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RESUMO

A lesdo medular causa prejuizos nos aspectos fisico, psicolégico e social
da pessoa. Ha predominio de individuos do sexo masculino, jovens e o principal
motivo sdo os acidentes automobilisticos.

A lesdo neurolégica e o desuso dos membros acometidos produzem
espasticidades, contraturas, osteoporose e deformidades, principalmente nos pés.
Uma estratégia para diminuir estas complicagbes nos lesados medulares é a
estimulacéao elétrica neuromuscular (EENM).

Ha poucos estudos na literatura descrevendo o comportamento de pés e
tornozelos de lesados medulares submetidos a EENM, bem como sobre avaliagao
da osteoporose nestes individuos utilizando UQC (ultrassonografia quantitativa de
calcaneo). Portanto, o objetivo principal deste estudo foi analisar os efeitos da
EENM nos pés e tornozelos de lesados medulares e compara-los a grupo de
lesados que nao realizam EENM e a grupo de individuos normais. O objetivo
secundario é avaliar a utilidade da ultrassonografia quantitativa de calcaneo no
diagndstico de osteoporose em lesados medulares.

No periodo de janeiro a outubro de 2009, trinta pacientes do ambulatério de
lesados medulares no Hospital das Clinicas da Unicamp que realizam EENM
(Grupo A) tiveram seus pés e tornozelos submetidos a avaliagdo clinica e
radiografica e foram comparados a grupo de lesados que nao realizam EENM
(Grupo B) e a grupo de individuos normais (Grupo C). Foi também avaliada a
densidade 6ssea utilizando UQC e densitometria 6ssea (DEXA) de 15 pacientes
que iniciariam EENM no ambulatério de lesados medulares no Hospital das
Clinicas da Unicamp (Grupo D), comparando-a com um grupo de pacientes

normais (Grupo E).
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A avaliagao clinica dos pés e tornozelos envolveu deformidades, condi¢des
de pele e mobilidade articular da talocrural, da talocalcanea e do médio pé. A
avaliagdo radiografica consistiu na analise dos angulos halux valgo,
intermetatarsal, angulo talocalcdneo no sentido dorso plantar e perfil, talus em
relagdo ao primeiro osso metatarsal, calcaneo-solo e tibiocalcaneo.

Para avaliacio estatistica foram utilizados o teste de Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney e Wilcoxon Pareado. Quando o valor de p < 0.05 houve diferenca
significativa.

Em relagao aos resultados dos grupos A, B e C, a mobilidade da articulagao
talocalcanea foi de 23,4° no Grupo A; 13,5° no Grupo B e 28,9° no Grupo C. Na
comparagao da mobilidade da talocalcanea entre os Grupos A e B, B e C foram
constatadas diferengas significativas (0.0092 e 0.0034 respectivamente). Na
articulacado transversa do tarso a média da mobilidade foi de 22,5° no Grupo A;
15,3° no Grupo B e 24,1° no Grupo C. Comparando a mobilidade articulacéo
transversa do tarso entre os Grupos A e B, B e C obteve-se diferencgas
significativas (respectivamente 0.0184 e 0.0022). A média da mobilidade da
articulacdo do talocrural foi de 41,4° no Grupo A; 34,3° no Grupo B e 63,6° no
Grupo C. Esta mobilidade, quando comparada entre os Grupos A e C, B e C
apresentou diferengas significativas (0.0009 e 0.0008, respectivamente).

A média da mensuragéo do angulo do halux valgo foi 17,5° para o Grupo
A; 14,8° para o Grupo B e 15,6° para o Grupo C. A média do intermetatarsal foi
9,1° (Grupo A); 8,1° (Grupo B) e 10,1° (Grupo C). A média para o angulo
talocalcaneo em AP foi 23,5° (Grupo A), 18,9° (Grupo B) e 24° (Grupo C). A

meédia do angulo calcaneo—solo foi de 25° para o Grupo A; 25,3° para o Grupo
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B e 26,8° para o Grupo C. O angulo talocalcaneo no perfil apresentou as seguintes
meédias: 44,7° para o Grupo A; 36,8° para o Grupo B e 31,1° para o Grupo C.
Quando este angulo foi comparado entre os Grupos A e C, B e C, houve
diferencgas significativas (0.0184 e 0.0040, respectivamente).

A média do angulo entre o talus e o primeiro osso metatarsal foi 13,8°
(Grupo A), 19,3° (Grupo B) e 4,0° (Grupo C). Este angulo, quando comparado
entre os Grupos A-C e B-C, apresentou diferencgas significativas (0.0089 e 0.0075,
respectivamente).

A média do angulo tibiocalcaneo no Grupo A foi de 81°, no Grupo B foi de
80,6° e no C de 81,8°. As deformidades encontradas nos pés dos sujeitos do
Grupo A incluiram dois pacientes com dedos em garra e um com pés planos
bilateral, enquanto no Grupo B foram encontrados um pé com ulcera grau | no
maléolo lateral e um pé com ulcera no calcaneo.

Em relagdo aos resultados da densidade 6ssea dos grupos D e E, os
valores do T score no colo femoral com DEXA (0, 0022) e T score de calcaneo
com UQC (0, 0005) apresentaram diferenca significativa entre os grupos, com
médias superiores no grupo dos normais em relagdo ao grupo de lesados
medulares que iniciariam eletro-estimulacao (p < 0.05).

O grupo de lesados medulares apresentou diferengas significativas entre os
T score da UQC e T score da coluna lombar e do colo com DEXA.

Este estudo permitiu concluir que a EENM mantém pés e tornozelos de
lesados medulares plantigrados e em posi¢gdo adequada para deambulagédo. Essa
constatacao parece confirmar um aspecto favoravel no caso de novas tecnologias

permitirem que estes pacientes readquiram capacidade autbnoma de marcha.
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Em relacdo a avaliacdo da densidade éssea pelo baixo estresse mecanico
nos calcaneos de lesados medulares, pode-se concluir que a UQC ndo apresenta
resultados que possam ser correlacionados com a DEXA para diagnostico de
osteoporose. Nao é possivel afirmar que UQC seja uma boa escolha para

diagndstico e acompanhamento dos lesados medulares.
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ABSTRACT

Spinal cord injuries harms a person’s physical, psychological and social
aspects. It predominantly affects young individuals of the male gender, and is
mainly caused by automobile accidents.

Spasticity, contractures, and osteoporosis appear due to neurological
lesions and disuse, increasing the risk for deformities, especially of the feet. A
strategy to diminish these spinal cord injury complications is neuromuscular
electrical stimulation (NMES).

Few studies have described how the feet and ankles of patients with spinal
cord injuries behave when subjected to NMES, and about the evaluation of
osteoporosis in these individuals with the use of QUS (quantitative ultrasound of
the calcaneus). Therefore the main objective of this study was to analyze the
effects of NMES on the feet and ankles of spinal cord injuries patients and
compare them with a group of lesion patients who did not undergo NMES, and a
group of normal individuals. The secondary objective was to evaluate the use of
quantitative ultrasound of the calcaneus in the diagnosis of osteoporosis in spinal
cord injuries patients.

From January to April 2008, 30 patients at the spinal cord injury ambulatory
clinic at the Hospital das Clinicas da Unicamp (group A) were submitted to a
clinical and radiographic assessment of their feet and ankles and compared with a
spinal cord injury group that did not undergo NMES (group B) and with a group of
normal individuals (group C). Bone density was also evaluated using QUS and
bone densitometry (DEXA) in 15 patients who began undergoing NMES at the

spinal cord injuries ambulatory clinic at the “Hospital
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das Clinicas da Unicamp” (Group D), and comparing them with the group of normal
patients (Group E).

The feet and ankle clinical assessment involved documentation of
deformities, skin conditions, joint mobility of the ankle, subtalar and midfoot.
Standard radiographs were used for the radiographic assessment, with
dorsoplantar and profile incidences of support. It was measured the hallux—valgus
angle, intermetatarsal angle, talocalcaneal angle, calcaneal-ground angle, talus in
relation to the first metatarsal angle, and the tibiocalcaneal angle.

For statistical evaluation the Kruskal-Wallis, Mann-Whitney and Wilcoxon
Paired tests were used. When the p-valor was > 0.05 there was significant
difference.

As regards the results of Groups A, B and C, the mobility of the subtalar joint
was 23.4° in Group A; 13.5° in Group B and 28.9° in Group C. In the comparison of
subtalar mobility between Groups A and B, B and C significant differences were
found (0.0092 and 0.0034 respectively). In the midfoot joint the mean mobility was
22.5° in Group A; 15.3° in Group B and 24.1° in Group C. When comparing the
midfoot mobility among Groups A and B, B and C significant differences were
obtained (0.0184 and 0.0022 respectively). The mean mobility of the ankle joint
was 41.4° in Group A; 34.3° in Group B and 63.6° in Group C. When this mobility
was compared between Groups A and B, B and C significant differences were
presented (0.0009 and 0.0008 respectively).

The mean measurement of the hallux valgus angle was 17.5° for Group A;
14.8° for Group B and 15.6° for Group C. The mean of the intermetatarsal angle

was 9.1° (Group A); 8.1° (Group B) and 10.1° (Group C). The mean for
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the talocalcaneus angle in AP was 23.5° (Group A), 18.9° (Group B) and 24°
(Group C). The mean of the calcaneal-ground angle was 25° for Group A; 25.3° for
Group B and 26.8° for Group C. The talocalcaneal angle in profile presented the
following means: 44.7° for Group A; 36.8° for Group B AND 31.1° for Group C.
When this angle was compared between Groups A and C, B and C, there were
significant differences (0.0184 and 0.0040, respectively).

The mean angle between the talus in relation to the first metatarsal and first
metatarsal was 13.8° (Group A), 19.3° (Group B) and 4.0° (Group C). When this
angle was compared between Groups A-C and B-C, it presented significant
differences (0.0089 and 0.0075, respectively).

The mean tibiocalcaneal angle in Group A was 81°, in Group B 80.6° and
in Group C it was 81.8°. The deformities found in the feet of subjects in Group A
included two patients with clawed toes, and one with bilateral flat feet, while in
Group B one foot with Grade 1 ulcer on the lateral malleolus and one foot with an
ulcer on the calcaneus were found.

As regards the bone density results of Groups D and E, the values of the T
score in the femoral neck with DEXA (0. 0022) and T score of the calcaneus with
QUS of the calcaneus (0. 0005) presented significant difference between the
groups, with higher means in the normal group in comparison with the spinal cord
injuries group, who began undergoing NMES (p > 0.05).

The spinal cord injuries group presented significant differences between the
T score of QUS of the calcaneus and the T score of the lumbar spine and the
femoral neck with DEXA.

It is possible to conclude that the partial-load NMES maintained the feet and

ankles of patients with spinal cord injuries in an adequate walking position.
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This finding indicates a favorable aspect of new technologies that may allow these

patients to regain independent walking capacity.
As regards the evaluation of bone density due to the low mechanical stress

on the heels of spinal cord injuries patients, it could be concluded that QUS did not
present results that could be correlated with DEXA for the diagnosis of
osteoporosis. It was not possible to affirm that QUS is a good choice for the

diagnosis and follow-up of spinal cord injuries patients.
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1. INTRODUGAO
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A lesdo medular € uma experiéncia tragica que causa grandes prejuizos
nos aspectos fisico, psicoldgico e social da pessoa. E uma das piores fatalidades
que pode acometer um individuo, porque além da perda neurolégica, acarreta, na
maioria das vezes, perda da independéncia funcional, da autoestima e ainda
causa isolamento social. Este problema gera altos custos para o sistema publico
de saude e aos fundos de previdéncia do Governo.

Aproximadamente 11 mil novos casos anuais de lesados medulares
ocorrem nos Estados Unidos (FERRO FP ET AL, 2008).

H& predominio de individuos do sexo masculino, jovens (20-40 anos) e a
principal causa s&o os acidentes automobilisticos (50%), (FERRO FP ET AL,
2008; TRIOLO RJ ET AL, 1996).

No Brasil, devido a violéncia urbana (ferimentos por arma de fogo), o uso
inadequado de itens de seguranga no trabalho (quedas de altura) e em atividades
de lazer e esportivas (mergulho em aguas rasas), o numero de lesados medulares
vem crescendo gradativamente (DEFINO HLA 1999; GASPAR AP ET AL 2003).

Os lesados medulares sao classificados segundo o nivel neuroldgico
comprometido, o qual é definido por meio de avaliacido sensitiva e motora de
acordo com a escala da Associagdo Americana dos Lesados Medulares (ASIA,
2000).

Pela lesdo neurologica e pelo desuso dos membros acometidos surgem
espasticidades, contraturas e osteoporose, que aumentam o risco de ocorréncia
de deformidades, principalmente nos pés, dificultando a possibilidade de retorno

do paciente a condicao de deambulacéo.
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Uma estratégia para diminuir estas complicagdes nos lesados medulares é
a estimulagao elétrica neuromuscular (EENM) associada a um sistema de suporte
parcial do peso (KIM CM ET AL, 2004).

A posicao ortostatica e a movimentacdo permitida por este sistema de
reabilitacdo (EENM) beneficiam principalmente o sistema musculo-esquelético.
Ocorre melhora da rigidez articular, das deformidades nos pés e tornozelos e da
osteoporose. Possibilita a estes pacientes manterem seus pés e tornozelos na
posicao plantigrada, auxiliando novas técnicas de reabilitagcdo que necessitem de
ortostatismo, evitando, deste modo, complicacbes frequientes como Ulceras por
sobrecarga, artropatia de Charcot (consequente a microtraumas repetitivos),
acentuacao de deformidades pelos desequilibrios musculares e fraturas pela baixa
densidade 6ssea destes pacientes (HIDLER JM ET AL, 2002; SHIELDS RK ET
AL, 2006; FIELD-FOTE EC, 2001).

A osteoporose em lesados medulares ocorre pela auséncia do estresse
mecanico (desuso) e por alteragdes neurogénicas e hormonais (BEN M ET AL,
2005; OTT SM, 2001; SHIELDS RK ET AL, 2006).

Pelo fato da estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) melhorar a
qualidade Ossea de lesados medulares, alguns cuidados devem ser tomados
previamente a sua utilizacdo. E necessario realizar triagem prévia por meio de
avaliacao clinica e radiolégica adequada, para se evitar complicagdes indesejaveis
como as fraturas dos membros inferiores, relacionadas a traumas de baixa energia

(BRYSON JE ET AL, 2009).
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Por este motivo é importante avaliar a massa 6ssea durante o tratamento e
buscar exames mais simples e de baixo custo para a realizagdo de diagndstico e
acompanhamento da qualidade dssea durante a EENM.

Neste estudo a massa o6ssea foi analisada de duas formas: pela
ultrassonografia quantitativa de calcaneo (UQC) e pela densitometria 6ssea
(DEXA).

A ultrassonografia quantitativa de calcaneo (UQC) € um método pratico,
baixo custo, portatil e sem exposigcéo a radiagdo (HANS D ET AL, 2009).

A densitometria 6ssea (DEXA) da coluna lombar e do colo do fémur é o
padréo para avaliagédo 6ssea (HANS D ET AL, 2009; CANHAO H ET AL, 2006).

Como ha poucos estudos na literatura descrevendo o comportamento de
pés e tornozelos de lesados medulares submetidos a EENM, bem como sobre
avaliagcdo da osteoporose nestes individuos utilizando UQC a analise destes

fatores estimularam a realizacio deste estudo.
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2. OBJETIVO GERAL
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Objetivo principal deste estudo foi analisar os efeitos da EENM nos pés e
tornozelos de lesados medulares e compara-los a grupo de lesados que néao
realizam EENM e a grupo de individuos normais. O objetivo secundario é avaliar a
utiidade da ultrassonografia quantitativa de calcaneo no diagndstico de

osteoporose em lesados medulares.

Objetivo Geral 46



3. REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Anatomia do pé e tornozelo

A articulagdo do tornozelo (talocrural) € formada pela superficie articular
distal da tibia e do talus (Novak EM, Giostri GS, Nagai A, 2008). A face medial da
tibia se prolonga dando origem ao maléolo medial, enquanto a face lateral se
aprofunda dando origem a incisura fibular, que é o local em que a fibula se
acomoda. A extremidade distal da fibula € a proeminéncia lateral e posterior. O
maléolo lateral se projeta um centimetro distal em relagdo ao maléolo medial.

O télus é o osso que liga o tornozelo ao pé e € dividido em corpo, colo e
cabeca. Sua superficie articular é recoberta com cartilagem hialina e nao recebe
nenhuma insercdo muscular. O colo é a area de menor densidade dssea do talus
e que apresenta maior propensdo a fratura. O colo do talus esta orientado em
sentido medial e distal. A cabec¢a do talus articula-se com o 0sso navicular. A
vascularizacdo do talus apresenta como particularidades ser do tipo terminal e
setorizada. Nas fraturas, onde o suprimento sanguineo é interrompido, pode haver
uma grave complicagao, denominada osteonecrose.

O osso calcaneo articula-se com o talus e o cubdide e seu contato com o
solo constitui o suporte posterior do pé. A articulacdo entre o calcaneo e o talus é
chamada talocalcanea. A expansdo posterior e superior do calcaneo forma uma
tuberosidade abaixo da qual se insere o tend&o calcaneo. Embora o calcaneo seja
um osso de suporte de carga, € constituido por cortical adelgacada e o0sso
esponjoso trabeculado em seu interior. Sua fungdo de suporte de carga é

protegida pelo coxim de gordura que amortece os impactos verticais.
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O osso navicular articula-se com o talus, com os cuneiformes medial, lateral
e intermédio e com o cubdide. E na tuberosidade do navicular que se insere parte
do tibial posterior. O osso cubdide articula-se posteriormente com o calcaneo,
medialmente com o cuneiforme lateral e anteriormente com o quarto e quinto
metatarsais. O conjunto das articulagdes calcaneo-cuboidea e talo-navicular é o
limite proximal da articulagcdo transversa do tarso, denominado articulacido de
Chopart. (Novak EM, Giostri GS, Nagai A ,2008)

Os cinco ossos metatarsais sao a ligagdo entre os ossos do tarso
proximalmente e as falanges distalmente. A articulagdo da base dos ossos
metatarsais com as cunhas e o cubdide constituem a articulagdo Lisfranc.
(articulacao tarso-metatarsal) Sob a cabega do primeiro osso metatarsal articulam-
se 0s 0ssos sesamoides medial (tibial) e lateral (fibular). (Novak EM, Giostri GS,
Nagai A, 2008)

As bases das falanges proximais articulam-se com as cabegas metatarsais
e apresentam estabilidade estatica pela capsula articular e estabilidade dinamica
pelo equilibrio muscular do pé. O halux e eventualmente o quinto dedo
apresentam duas falanges (proximal e distal); os outros dedos apresentam trés
falanges: proximal, média e distal. As falanges média e distal do quinto dedo estao
frequentemente fundidas. A extremidade distal da falange distal € alargada para

formar a tuberosidade ungueal.
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3.1.1 - Articulagoes e ligamentos

A articulagdo do talocrural é estabilizada lateralmente pelo complexo da
sindesmose (ligamentos tibiofibular anteroinferior, tibiofibular posteroinferior,
transverso inferior e interosseo) e pelo complexo ligamentar lateral do tornozelo,
ligamentos talofibular anterior, calcéneofibular e talofibular posterior.

Medialmente esta articulagdo é estabilizada pelo ligamento deltdide, que
apresenta uma parte superficial (proje¢cées anteriores) e outra profunda, que sao
suas projegdes posteriores (ligamentos tibionavicular, tibiocalcaneo, tibiotalar
posterior e tibiotalar anterior).

As articulagbes subtalar (talocalcaneo) e transversa do tarso (Chopart) séo
intertasicas. A talocalcanea € responsavel pela inversdo e eversao do pé com
auxilio da articulagdo de Chopart (Novak EM, Giostri GS, Nagai A, 2008). Seus
principais ligamentos estabilizadores sdo os ligamentos talocalcaneo medial,
talocalcaneo lateral, talocalcaneo posterior e interésseo talocalcaneo. Os
principais ligamentos estabilizadores da Chopart sdo o calcaneonavicular (Spring),
talonavicular dorsal e calcaneonavicular (Bifurcado 1), calcaneocubdide (Bifurcado
2), calcaneocuboide dorsal, calcaneocubdide metatarsal (ligamento plantar longo)
e calcaneocubdide plantar (ligamento plantar curto).

A articulagao tarsometatarsal € unida pelas capsulas articulares e pelos
ligamentos dorsais e plantares (mais resistentes que os dorsais), ligamentos
interésseos e ligamentos tarsometatarsais. Um dos ligamentos mais importantes
desta regido é o ligamento de Lisfranc, que se origina na regidao plantar do

cuneiforme medial e se insere na regido plantar do segundo osso metatarsal,
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dando maior estabilidade a articulagdo do segundo osso metatarsal com o
cuneiforme intermédio, os quais se encontram entre os cuneiformes medial e
lateral.

As articulagdes metatarsofalangicas e interfalangicas séo estabilizadas pela
capsula articular e pelos ligamentos colaterais que se inserem na base da falange
e na parte plantar da capsula. A parte plantar da capsula mais espessa € o
ligamento plantar (placa plantar). O ligamento plantar da articulagéo
metatarsofalangica se une ao ligamento metatarsico transverso profundo para
manter unidas as cabec¢as dos ossos metatarsais.

As projegdes ligamentares que formam os retinaculos tém a fungcédo de
impedir o deslocamento dos tenddes do seu lugar de origem. Os principais
retinaculos sdo dos tenddes extensores, fibulares e flexores, sendo que este
ultimo forma o teto do tunel do tarso.

Aponeurose plantar € uma das principais estruturas que realizam o suporte
do arco plantar. A aponeurose plantar (fascia plantar) € dividida em central, medial
e lateral. Sua porcao central se estende do processo medial da tuberosidade do
calcaneo até as falanges proximais dos dedos. A por¢do medial cobre o abdutor
do halux. A porcao lateral se estende do processo lateral do calcineo até a
tuberosidade do quinto osso metatarsal (Novak EM, Giostri GS, Nagai A, 2008).

(Figura1 e 2)
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3.1.2 - Musculatura

Os musculos tibial anterior, extensor longo do halux, extensor longo dos
dedos, fibular terceiro, extensor curto do halux e extensor curto dos dedos
constituem os musculos anteriores do tornozelo e do pé.

O musculo tibial anterior origina-se do céndilo lateral da tibia e membrana
interéssea e se insere no cuneiforme medial e base do primeiro osso metatarsal,
sendo inervado pelo fibular profundo. Realiza os movimentos de dorsiflexdo do
tornozelo e aduz o pé. O extensor longo do halux origina-se na metade medial
anterior da fibula e membrana interéssea e se insere na falange distal do halux,
sendo inervado pelo fibular profundo. Realiza movimentos de extensédo e
dorsiflexado do halux.

O extensor longo dos dedos origina-se no céndilo lateral da tibia e fibula
proximal e se insere na falange média e distal dos dedos. E inervado pelo fibular
profundo e realiza os movimentos de extensao e dorsiflexdo dos dedos. O fibular
terceiro origina-se na fibula distal e membrana interossea e se insere na base do
quinto osso metatarsal. E inervado pelo fibular profundo, realiza movimentos de
extensdo e dorsiflexdo e eversdo do pé. O extensor curto do halux origina-se do
dorso do calcaneo e se insere na falange proximal do halux e € inervado pelo
fibular profundo. Realiza os movimentos de extensdo do halux. O extensor curto
dos dedos origina-se do dorso do calcaneo e se insere na falange proximal dos
dedos. E inervado pelo fibular profundo e realiza movimentos de extensdo dos

dedos.
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O tornozelo e o pé possuem os musculos laterais fibular longo e fibular curto.
O fibular longo origina-se da fibula proximal lateral, inserindo-se no cuneiforme
medial e base do primeiro osso metatarsal plantarmente. E inervado pelo fibular
superficial e realiza os movimentos de eversao e flexdo plantar do pé. O fibular
curto origina-se da fibula distal lateral e se insere na cuneiforme medial e base na
base do quinto osso metatarsal, € inervado pelo fibular superficial e realiza a
eversao do pé.
Sao musculos posteriores e mediais do tornozelo e do pé: tendao calcaneo,
flexor longo do halux, flexor longo dos dedos e tibial posterior. O plantar do pé. O
flexor longo do halux origina-se dos dois tergos inferiores da face posterior da
fibula e se insere na base da falange distal do halux, plantarmente. E inervado
pelo nervo tibial e faz 0 movimento de flexdo plantar do halux. O flexor longo dos
dedos origina-se da metade inferior da face posterior da tibia e se insere
plantarmente na base da falange distal dos dedos. E inervado pelo nervo tibial e
realiza o movimento de flexdo plantar dos dedos. O tibial posterior origina-se na
face posterior e proximal da tibia, face posterior da membrana interéssea e face
medial da fibula, inserindo-se na tuberosidade do navicular, nos cuneiformes e no
segundo, terceiro e quarto ossos metatarsais. E inervado pelo nervo tibial e realiza
os movimentos de flexao plantar e inversao do pé.
Os musculos plantares do pé sao dispostos em quatro camadas. A primeira
e mais superficial é formada pelo abdutor do halux, flexor curto dos dedos e
abdutor do dedo minimo. A segunda camada é constituida pelo quadrado plantar e
pelos lumbricais. Os tenddes dos flexores longo dos dedos e do halux cruzam esta

camada para se inserirem nas falanges. A terceira camada é formada pelo flexor
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curto do halux, adutor do halux e flexor curto do dedo minimo. Os musculos
interésseo plantar e interésseo dorsal formam a quarta camada, mais profunda.

(Figura 3 e 4)

Nervo tibial
" Nervo fibular comum

Artéria e veia poplitea

Musculo gastrocnémico

Mdusculo séleo

Tend&o do tibial posterior } . Tendso do fibular
Tend&o do flexor longo dos dedos |54} f - longo

Artéria e veia tibiais posteriores

Nervo tibial Tend&o do fibular curto

Tendao do flexor longo halux

. Tendao do calcaneo ( Aquiles)

Figura 3: Anatomia dos musculos, artéria, nervo e veia da perna e pé - vista

posterior.
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Musculo gastrocnémico

Figura 4: Anatomia dos musculos, artéria, nervo e veia da perna e pé - vista

anterior.

3.1.3 - Vasos do tornozelo e pé

O talus é suprido pela artéria do seio do tarso (ramo da artéria dorsal do pé
e artéria fibular), artéria do canal do tarso (ramo da artéria tibial posterior), artéria
deltdide (ramo da artéria tibial posterior que supre o corpo do talus medialmente) e
vasos da regido do colo superior e tubérculo posterior (ramos e anastomoses de
multiplas fontes).

O fluxo sanguineo do talus ocorre no sentido anterior (cabega e colo do
talus) para posterior (corpo do talus). O principal suplemento sanguineo é da
anastomose na regido inferior do colo do talus entre as artérias do seio do tarso e

canal do tarso. Esta anastomose funciona como um arco arterial transverso; na
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eventualidade de ocorrer interrupgdo do aporte sanguineo (na regido do colo do
talus), ocorrera osteonecrose do corpo do talus.

Os ramos da artéria tibial anterior (artéria maleolar medial e lateral, artéria
dorsal do pé, artéria tarsal lateral, artéria arqueada e artéria plantar profunda)
irrigam a regidao medial e lateral do tornozelo, dorso do pé, ossos laterais do tarso,
articulagdes metatarsofalangicas, musculo extensor curto dos dedos, musculos
adutor do halux, interésseos plantares, flexores do halux, ossos e articulacéo
metatarsofalangica e dedos.

Os ramos da artéria tibial posterior (artéria maleolar posterior, artéria medial
do calcaneo, artéria plantar lateral e seu ramo arco plantar profundo, artéria
plantar medial e seus ramos superficial e profundo) irrigam a regido medial do
tornozelo, musculatura plantar lateral, medial, musculo adutor do halux,
interésseos, flexores do halux, ossos e articulacbes dos ossos metatarsais,
calcaneo, halux e dedos.

Os ramos da artéria fibular (artéria maleolar posterior lateral, ramos
perfurantes e comunicantes, artéria lateral do calcaneo) irrigam a regiao lateral do
tornozelo e o calcaneo.

As veias superficiais surgem como veias digitais plantares (margem dorsal
de cada dedo) e formam as veias metatarsicas dorsais. Estas terminam no arco
venoso dorsal, o qual recebe comunicagdo com o arco venoso plantar auxiliando
na formacéo das veias tibiais posteriores, safena magna e safena parva:

e veia safena magna: formada pela veia digital dorsal do lado medial dorsal

do halux com o arco venoso dorsal, cruza o maléolo medial anteriormente;

57

Revisdo da Literatura



e veia safena parva: formada pela veia digital dorsal do lado lateral do dedo
minimo com o arco venoso dorsal, cruza o maléolo lateral posteriormente.

As veias profundas surgem como veias digitais plantares e fazem

anastomose com uma rede venosa plantar, formando quatro veias metatarsicas

plantares que se comunicam com veias dorsais do pé e formam o arco venoso

plantar, que por sua vez se une a veias plantares laterais e mediais formando as

veias tibiais posteriores atras do maléolo medial.

3.1.4 - Nervos do tornozelo e pé

A inervacgao sensitiva e motora do tornozelo e do pé € constituida por ramos
dos nervos femoral e ciatico. O nervo safeno origina-se do nervo femoral (L2-L4),
cursa anterior ao maléolo medial e tem como ramo sensitivo o lado medial da
perna e do pé.

O nervo tibial (L4-S3) origina-se do nervo ciatico, cursa atras do maléolo
medial e se divide plantarmente em nervo calcaneo medial, nervo plantar medial e
nervo plantar lateral. Sua parte sensitiva inerva a regido medial do calcéneo (nervo
calcaneo medial), regido plantar medial do pé (nervo plantar medial) e regido
plantar lateral do pé (nervo plantar lateral). Sua parte motora inerva as quatro
camadas musculares plantares (nervo plantar medial e nervo plantar lateral).

Os nervos plantares digitais, ramos do nervo plantar lateral e medial,
inervam a regido plantar e as extremidades dos dedos e leitos ungueais. O nervo

sural é ramo do nervo tibial, cursa posterior ao maléolo lateral e se divide em
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nervo cutaneo dorsal lateral e ramos laterais do calcaneo, tendo como ramo
sensitivo a regiao lateral do pé.

O nervo fibular superficial e profundo (L4-S2) origina-se do nervo fibular
comum (L4-S2). O nervo fibular superficial cursa anterolateral na perna e, na
regido inferior da perna, divide-se em nervo cutdaneo medial e intermédio, ramos
musculares e ramos digitais dorsais. Os ramos sensitivos sdo: dorso do pé,
dorsolateral do pé, regido dorsal dos dedos (exceto primeiro espaco interdigital) e
regido lateral do quinto dedo (nervo cutaneo medial e intermédio e ramos digitais
dorsais). Os ramos motores inervam os musculos fibulares longo e curto.

O nervo fibular profundo cursa abaixo do retinaculo dos extensores,
dividindo-se em ramo lateral e medial. O nervo digital dorsal é formado pelo ramo
medial e tem como ramo sensitivo o primeiro espacgo interdigital - nervo digital
dorsal. O ramo motor inerva o tibial anterior, extensor longo e curto dos dedos,

extensor longo e curto do halux (ramo lateral e medial).

3.2. Marcha

A marcha é o deslocamento do corpo de um lugar para outro. Os
parametros da normalidade da marcha sdo importantes para analise da
deambulagdo e sustentacdo do peso corporal e achados de patologias
musculoesqueléticas e neurolégicas.

Caminhar é uma atividade dinamica, repetitiva e ritmica, com sequéncia
definida de eventos, que acontecem durante o ciclo da marcha e que, estando

dentro dos parametros da normalidade, € simples e com gasto minimo de energia.
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Algumas definicbes s&do importantes para facilitar a compreensdo deste

mecanismo:

- Comprimento da passada é a distancia percorrida na mesma extensao de tempo

do ciclo da marcha completo, ou seja, a distdncia compreendida entre o impacto

do pé e um novo impacto do mesmo pé;

- Comprimento do passo € a distancia que vai do calcaneo de um pé ao calcaneo

do pé oposto durante a fase de apoio duplo dos pés, correspondendo,

normalmente, a metade do comprimento da passada.
- Cadéncia € o numero de passos por minuto.

- Velocidade da marcha é a velocidade de movimento em uma mesma direcdo em

centimetros por segundo.

- Centro da gravidade de um corpo é o ponto no qual se concentra o peso.

Essas caracteristicas da marcha podem ser alteradas por processos
patolégicos, mas podem sofrer modificagdes para uma determinada faixa etaria do
individuo. Amplitude do passo, por exemplo, pode estar alterada por fraqueza
muscular, dor, rigidez articular, deformidades intrinsecas ou extrinsecas do pé,
mas pode ser normal nos casos de pessoas idosas.

Por ser um mecanismo complexo, a marcha humana precisa ser estudada,
levando-se em consideracdo multiplos fatores, como padrbdes individuais,
influéncias sociais e ambientais, for¢cas externas, processos patologicos,

mecanismos de defesa, entre outros. A locomogédo é ainda afetada por alguns
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mecanismos corporais, como o balanco do tronco, dos bragos, movimento da
cabeca, reflexos e equilibrio.

Na marcha, o equilibrio muda a cada momento. Quando o membro que
suporta o peso do corpo desloca-se para frente, o centro de gravidade do seu
corpo inclina-se para frente. Se o mesmo ultrapassar a borda anterior da base de
sustentacao (dedos do pé impulsor), a forga de gravidade tendera a fazer com que
0 corpo caia para frente e para baixo, somente sendo bloqueado pela perna do
balanco.

O ciclo normal da marcha é constituido por duas fases: de apoio ou de
acomodacdo, quando o pé esta em contato com o solo e o membro inferior esta
apoiando todo ou parte do peso do corpo; e de oscilagdo ou fase de balanco,
quando o pé nao esta tocando o solo e o peso do corpo esta colocado no membro
oposto.

A fase de apoio ocupa cerca de 60% do ciclo normal, sendo que 25%
acontecem com ambos os pés apoiados no solo. Ela é ainda subdividida em cinco
componentes menores: apoio do calcanhar, aplanamento do pé, acomodacao
intermediaria (ou posi¢cao média), desprendimento do calcanhar e desprendimento
do halux, sendo que os dois ultimos juntos formam a fase de impulso.

A fase de oscilagcdo compreende 40% do ciclo da marcha e subdivide-se
em trés periodos: aceleragdo (ou balango inicial), oscilagdo intermediaria (ou
balangco médio) e desaceleracéo (ou balancgo final).

A fase de apoio se inicia com o toque do calcanhar no solo e o joelho em
total extensdo. A seguir, o peso corporal vai sendo transmitido para frente,

seguindo pela borda externo do pé, ocorrendo o aplanamento do pé. Do impacto
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do calcaneo até o pé tornar-se plano transcorrem, aproximadamente, 15% do ciclo
da marcha.

Comecga entdo o periodo de acomodacgao intermediaria (ou de posi¢cao
média ou de apoio médio), em que a pessoa esta equilibrada sobre a perna de
apoio, a qual dura também, 15% do ciclo da marcha.

A seguir, ocorre o desprendimento do calcaneo, sendo todo o peso
transmitido mais para diante, para as cabecas dos ossos metatarsais. O
desprendimento do calcaneo é logo acompanhado de uma flexdo do joelho e do
quadril ja preparando o membro para fase de balanco. Esse periodo ocupa 25%
do ciclo da marcha.

O ultimo periodo da fase de apoio € o desprendimento dos dedos, quando
ocorre uma aceleragao que corresponde a 5% do ciclo da marcha.

Logo apds a flexdo do joelho, ocorrida no periodo de desprendimento do
calcaneo, a perna contralateral terminou sua fase de balanco; seu pé esta tocando
0 solo em uma preparacdo para transferéncia do peso do corpo para 0 novo
membro de apoio. E claro que o pé do balanco toca o solo antes que o pé oposto,
de apoio, seja elevado. Durante esse periodo, o peso trazido no membro de apoio
original diminui rapidamente. Este é o periodo no qual ambos os membros estao
no solo, simultaneamente, sendo conhecido como fase de duplo apoio (ou fase de
suporte duplo) e corresponde a 25% da fase de posicdo. A medida que a
velocidade aumenta, a fase de apoio é encurtada mais do que a fase de oscilagao,
e 0 periodo de duplo apoio diminui até desaparecer. Quando isso ocorre

(desaparecimento da fase de duplo apoio), as fases de oscilagdo superpdem-se e
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ocorrem periodos em que os dois pés estdao sem contato com o solo. Nesse exato
momento, o individuo para de caminhar e comega a correr.

A fase de oscilacdo comeca apds o desprendimento dos dedos e continua
com o pé sendo elevado do solo em um arco, pela flexdao do quadril e do joelho,
movendo-se para frente no periodo inicial de aceleragao, que corresponde a 10%
da fase de oscilagdo. Nesse periodo, da-se a flexdo maxima do joelho, atingindo
cerca de 65° com o objetivo de encurtamento do membro, para evitar que a ponta
do pé se arraste no solo.

O periodo de oscilagdao intermediaria comeca quando o membro em
balango ultrapassa o membro oposto em apoio; o joelho estende e o trajeto do pé
€ um arco de balancgo para frente. Esse periodo ocupa 80% da fase de oscilacéo.

Nos 10% finais da fase de oscilagédo, ocorre uma desaceleragao, quando as
forcas da gravidade e da musculatura do membro suavemente travam o
movimento de balanco para frente. O calcaneo, entido, volta a tocar o solo, e a
sequéncia total do ciclo da marcha esta completa.

Devemos lembrar que um grande numero de forgas atua sobre o corpo
humano durante seu deslocamento para frente. Muitas vezes, modificam esse
movimento: gravidade, contra-agdo do solo, necessidade de conservagao de
energia, posicdo dos segmentos, movimentos articulares e agado muscular.

(Figura 5)
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Fase de apoio Fase de balango

Eventos: apoio aplanamento desprendimento aceleragédo oscilagao desaceleragao
calcanhar pé halux e calcanhar intermediaria
% dociclo 0% 12% 50% 60% 100%

Figura 5: Ciclo da Marcha

3.2.1 - Gravidade

Na posi¢ao anatdmica, o centro de gravidade de um homem adulto normal
situa-se na interseccgéo do plano frontal com o plano sagital, a 55% da sua altura,
a partir do solo. Esse ponto esta situado cinco centimetros adiante da segunda
vértebra sacral, dentro da pelve verdadeira.

O crescimento do tronco em relagcdo aos membros inferiores no ser
humano normal da-se de maneira desproporcional. Devido a isso, quanto mais
jovem for a crianga, mais alto esta situado seu centro de gravidade e menor sera
sua estabilidade.

Na marcha normal, o caminho seguido pelo centro de gravidade do corpo &
uma curva uniforme e regular, que se move para cima e para baixo no plano
vertical, oscilando cerca de 4,5 cm entre a altura maxima e a minima. O ponto
mais baixo ocorre no momento do choque do calcanhar e o mais alto na fase de
acomodacéo intermediaria. O centro de gravidade do corpo € deslocado também
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lateralmente no plano horizontal, em uma amplitude média de 4,37 cm. O
movimento € em diregdo ao membro de apoio e alcanga seu limite lateral na fase
de acomodacdo intermediaria. Na marcha, a combinacdo dos movimentos nos

planos horizontal e vertical descreve uma curva sinusoidal dupla.

3.2.2 — Reagao do solo

A fricgcdo entre o solo e o pé afeta a marcha, modificando a aceleracéo e a
desaceleragdo. As forgcas envolvidas nesse processo (forcas de carga vertical,
deslizamentos medial, lateral, para frente e para tras e forcas de torgao) podem
ser medidas em laboratério de marcha, utilizando-se um dispositivo chamado
placa de forca.

Se, por exemplo, a superficie por onde estiver andando for escorregadia, e
a marcha, insegura, o numero de passos por minuto (cadéncia) diminui para

preservacao do equilibrio e também para maior conservagao de energia.

3.2.3 - Conservagao de energia

O individuo tende a funcionar de maneira que |he seja permitida a maxima
conservagao de energia. A marcha possui caracteristicas proprias, que tendem a
manter o centro de gravidade em uma trajetéria suave e de baixa amplitude, para
gue O Corpo conserve mais energia.

A extensdo (largura) da base n&o deve exceder cinco a 10 cm de um
calcanhar a outro. Se o paciente deambular, ampliando a base, deve-se suspeitar

de cerebelopatias ou de diminuigdo da sensibilidade plantar.
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A média dos adultos deambula em um ritmo de aproximadamente de 90 a
120 passos por minuto, sendo que o dispéndio de energia é de cerca de 100
calorias por 1,5 Km. Qualquer alteragdo na uniformidade de coordenagado da
marcha aumenta o consumo de energia.

Na velhice e nos estados de fadiga, a cadéncia diminui como se houvesse
um esforgo no sentido de conservar ainda mais a energia.

O comprimento do passo é de cerca de 40 cm e também pode diminuir na
presenca de dor, fadiga ou na velhice, resultando também em uma maior

conservagao de energia.

3.2.4 - Posigdo de Segmentos e movimentos articulares

Para manter a trajetoria suave do centro de gravidade, entram em agao
alguns mecanismos coordenados, definidos como “determinantes da marcha”.

Segundo Saunders, Inman e Ebehart, os determinantes basicos da marcha sao:

a) Rotacgao pélvica

A pelve roda no plano horizontal 4° para frente no membro do balanco e 4°
para tras no membro do apoio, com uma magnitude de rotacdo total de
aproximadamente 8°.

Como a pelve é rigida, a rotagdo ocorre, na realidade, na articulagdo do
quadril, sofrendo rotacdo medial, no lado da oscilagao, e rotagao lateral, no lado
do apoio. Isso tem um efeito de elevar as extremidades do arco da trajetéria do

centro de gravidade, de modo que a passada é alongada sem baixar a altura do
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centro de gravidade no instante do choque do calcaneo. Dessa forma, o gasto de

energia é muito reduzido.

b) Inclinagao pélvica

A pelve inclina-se para baixo em relagao ao plano horizontal no lado oposto
aquele do membro de apoio. O deslocamento angular ocorre na articulagédo do
quadril e é, em média, 5°. Ao permitir essa inclinagdo pélvica, o joelho da
extremidade em oscilacdo deve entrar em flexao, para que o pé nao arraste e no
chao, o que também provoca diminuicdo do péndulo do membro, economizando
energia. A inclinagdo pélvica também conserva energia por diminuir o

deslocamento vertical do centro de gravidade.

c) Posigoes do joelho

No instante do choque do calcaneo, o joelho encontra-se em extensao
completa, e a partir desse momento, inicia-se uma flexdo (em média 15°), que
dura até que o pé esteja plano no solo. Logo apds a acomodacgao intermediaria, o
joelho passa a extensdo por um periodo muito curto e volta a flexionar-se ao
iniciar a elevagao do calcanhar. Esse periodo da fase de posi¢gao no qual o joelho
€ primeiro bloqueado em extensdo, destravado pela flexdo e novamente
bloqueado em extensao, antes de uma ultima flexdo, € conhecido como “periodo
de fixagdo dupla do joelho” ou “periodo do bloqueio duplo do joelho”. A flexdo do
joelho reduz o deslocamento vertical do centro de gravidade, poupando energia.

Por exemplo, ao ser dado o impulso para o préximo passo, o tornozelo, estando
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em 20° de flexdo plantar, tende a elevar o centro de gravidade, porém, nesse
instante, o joelho flete cerca de 40° para contrabalancar.

Fica aparente, pela discussdo prévia, que tanto a rotagdo quanto a
inclinagao pélvica e a flexao do joelho, no apoio, achatam o arco de percurso do
centro de gravidade do corpo, sendo que os dois ultimos determinantes deprimem

0 apice desse arco, enquanto a rotagao pélvica atua elevando suas extremidades.

d) Movimentos combinados do tornozelo e do joelho

Os movimentos do tornozelo e do joelho estdo intimamente relacionados
para suavizar o trajeto do centro de gravidade.

O centro de rotacdo do tornozelo é considerado um ponto no eixo, que
conecta os topos dos maléolos lateral e medial, enquanto o do joelho corresponde
a um ponto no eixo, que conecta os cdndilos femoral, lateral e medial.

No impacto do calcaneo, com o pé dorsifletido e o joelho estendido, o
centro de rotagcdo do tornozelo encontra-se elevado. O joelho, entdo, comega a
fletir, inferiorizando seu centro de rotagdo compensatoriamente. A seguir, ocorre
um aplanamento do pé, inferiorizando o centro de rotacdo do tornozelo, o que é
compensado por uma rapida extensao do joelho. Entédo, o calcaneo comecga a se
desprender do solo, elevando novamente o centro de rotagdo do tornozelo,
quando o joelho flete outra vez.

Assim, cada vez que o tornozelo faz flexdo dorsal, o joelho
automaticamente estende, e, quando o tornozelo faz flexdo plantar, o joelho flete,

no intuito de manter uma trajetéria suave do centro de gravidade.
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e) Deslocamento lateral da pelve

Na marcha normal, o centro de gravidade do corpo desvia-se cerca de 2 cm
a 2,5 cm lateralmente em um plano horizontal em direcdo ao membro que
sustenta o peso, de modo a centralizar o peso do quadril.

Considerando-se a distancia entre as articulagcbes dos quadris, esse
deslocamento, teoricamente, deveria ser maior. Entretanto o fato de os fémures
serem distalmente desviados para medial provoca um estreitamento da base de
suporte, de modo que a amplitude total do movimento horizontal do centro da
gravidade é de 4 a 5 cm, por ciclo de marcha, proxima da amplitude total do
deslocamento vertical.

Os aumentos de amplitude em qualquer um desses cinco determinantes
basicos da locomocao sdo compensados por redugdes em outro.

Em relacdo a posicdo e aos movimentos articulares dos membros
superiores, devemos lembrar que os bracos oscilam em sentido contrario aos
movimentos da perna. A amplitude dessa oscilagao € de 20° para frente e de 10°
para tras. Com o aumento da velocidade, ha uma tendéncia em fazer a propulsao
dos bragos com maior violéncia, e o cotovelo flexiona-se, a fim de encurtar o braco

de resisténcia da alavanca, permitindo um movimento mais rapido.

3.2.5 - Agao Muscular

A energia inicial para comecgar, acelerar e desacelerar os segmentos do

membro é suprida pela acdo muscular. Os musculos atuam durante a marcha por
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periodos muito curtos, sendo que, durante longos intervalos, o membro é
propelido para frente por uma ag¢ao pendular de seu proprio momento.

Na marcha, os musculos podem contrair-se concentricamente (encurtando
a distancia entre a origem e a inserc¢ao), para proporcionar forga motora; contrair-
se excentricamente (alongando a distancia entre a origem e a insergao), para
desacelerar um segmento, resistindo as forgcas passivas que o movem; ou
contrair-se isometricamente (sem alteracdo na distadncia entre a origem e a
insercao), para atuar como estabilizadores.

Na locomogado normal, a atividade muscular principal come¢a nos 10%
finais da fase de oscilagao (periodo de desaceleragdo). Os musculos atingem sua
atividade maxima logo depois do choque do calcaneo e cedem antes que termine
os primeiros 10% da fase de apoio. Na fase de acomodacgéo intermediaria e
impulso, os musculos da panturrilha sdao os unicos que tém acdo importante.
Durante os ultimos 10% da fase de apoio, os musculos eretores da coluna e os
adutores do quadril também entram em acao, manifestando sua atividade maxima.

Os dorsiflexores do pé (tibial anterior, extensor longo dos dedos e extensor
longo do halux) contraem-se concentricamente no inicio da fase de oscilagao, a
fim de proporcionar forgca suficiente para liberar o pé do chdo e também manté-lo
em dorsiflexdo, proporcionando um espago entre o pé e o solo até que o joelho
atinja um maior grau de flexdo. Eles contraem-se novamente no final da fase de
oscilacdo e nos primeiros 10% da fase de apoio, para proporcionar um apoio
controlado e gradual da superficie plantar no solo.

Também no inicio da fase de apoio, o musculo tibial posterior contrai-se,

levando o pé em varo (responsavel pelo costumeiro desgaste do lado externo do

70

Revisdo da Literatura



salto do sapato). No momento do choque do calcaneo, a articulagao talocalcanea
encontra-se em inversao.

A medida que o peso sobre o pé desloca-se para frente até a regido
mediotarsica, os fibulares contraem-se, enquanto o tibial posterior relaxa, e o pé
comega a entrar em valgo, transferindo o suporte do peso da face lateral para a
medial da regido plantar. No momento em que o pé apdia-se totalmente no solo,
iniciando o apoio simples (o outro pé entrando em balango), a talocalcanea
encontra-se em eversao maxima.

Imediatamente apds o aplanamento do pé, o triceps sural (gastrocnémio e
s6leo) comecga a contrair-se excentricamente, alongando-se para estabilizar a tibia
e permitir a extensao do joelho. Em direcédo ao fim da fase de apoio médio, ele
passa a se contrair concentricamente, mudando o tornozelo da posicdo de 10° de
dorsiflexdo para a posicdo neutra. Sua contracdo da, entdo, inicio a fase de
impulso, com a elevagao do calcanhar, que ocorre com uma nova inversao da
talocalcanea. No final do impulso, acrescenta-se a flexao dos artelhos, sobretudo
do halux, com o flexor longo dos dedos e o flexor longo do halux, intensificando a
forca necessaria para o desprendimento do pé.

O quadriceps femoral entra em acao de acordo com as fases da “fixacao
dupla do joelho”. No final da fase de balango (desaceleracdo), ja se apresenta
ativo, permanecendo assim por todo o inicio da fase de apoio (impacto do
calcaneo e aplanamento do pé), quando se encontra contraido excentricamente,
estando alongado para permitir a flexdo do joelho até que o pé torne-se aplanado
ao solo. Na fase de acomodagao intermediaria (primeiro periodo de flexdo da

fixagdo dupla do joelho), o quadriceps ndo esta agindo. Quando o tornozelo se
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eleva no desprendimento, o joelho é fletido novamente para contrabalancar a
elevacdo do calcaneo. Isso é permitido porque ocorre uma contragdo excéntrica
do quadriceps durante esse breve periodo de aceleragao na fase do apoio e no
comego da fase de balango. Quando a coxa em oscilagao passa pela linha vertical
do corpo, o quadril continua a fletir, porém o joelho estende-se. Isso nao é
necessariamente uma extensdo muscular ativa, porque a inércia do membro,
somada a uma retencao exercida no final da oscilagdo pelos extensores do
quadril, intervém para estender o joelho. Entretanto, na marcha rapida ou na
corrida, em que a fase de oscilacdo requer menos tempo, o quadriceps atua
ativamente também nessa etapa.

No impacto do calcaneo, estdo ativos o0s grupos musculares, que
equilibram a pelve e suportam o tronco (gluteos médio, minimo e maximo, eretor
da coluna e tensor da fascia lata). Eles contraem-se excentricamente, alongando-
se e permitindo & pelve cair 5° para baixo. E a contragdo do gliteo maximo, nesse
periodo de impacto do calcaneo, que evita a queda da pelve para frente, no
sentido da locomogédo. Os abdutores do quadril (gluteos médio e minimo)
predominam no inicio da fase de apoio, enquanto os adutores (longo, curto,
magno, pectineo e gracil) sdo mais atuantes no final da fase de apoio e no inicio
da oscilagao.

Os musculos utilizados durante esses periodos do fim da fase de apoio e
inicio da oscilacdo, nos quais ocorre uma aceleragdo do movimento, sao
chamados musculos aceleradores do quadril, consistindo basicamente em trés
flexores (iliopsoas, sartorio e tensor da fascia lata) e em dois adutores (longo e

magno). O iliopsoas predomina no final do apoio, enquanto os outros predominam
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no inicio do balango. O tensor da fascia lata, no balango inicial, também é
responsavel por uma abdug¢do minima do quadril, colocando-o em melhor posigao
para a flexao.

O grupo de musculos desaceleradores consiste em gracil,
semimembranoso, semitendinoso e biceps femoral. Eles contraem-se
excentricamente durante o final da fase de oscilacido, para desacelerar o membro
balancante. Essa contracdo mantém-se brevemente ainda durante a fase de apoio
inicial, para proporcionar estabilidade ao membro.

Toda essa complexa atividade muscular descrita pode ser medida durante

a marcha pela eletromiografia.

3.2.6 - Cinematica dos ligamentos e articulagbes do pé e tornozelo na

locomogao humana.

Articulacao do talocrural

Durante a fase final de balango, o tornozelo esta praticamente na posi¢cao
neutra. Ao tocar no chao ocorre um movimento retrégado, gerando um vetor
posterior ao tornozelo, que promove um movimento em flexdo plantar. Neste
momento, o pé em flexao plantar é controlado pela contragdo excéntrica do tibial
anterior.

A articulacdo do talocrural permite movimentos de obliqliidade axial. A

rotacao da perna, a obliquidade axial e a flexao plantar ocorrem conjuntamente.
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Articulacao talocalcanea

A articulagdo talocalcidnea esta em eversdo no momento do toque do
calcanhar no solo e vai progressivamente entrando em inversdo até o

desprendimento total do solo.

Articulacdo transversa tarsal

Quando os eixos das articulagdes calcaneocuboidea e a talonavicular
(articulacao transversa tarsal) estdo paralelos, o calcaneo esta evertido. Se seus
eixos estdo convergentes, o calcaneo esta em posicao invertida.

O paralelismo dos eixos da articulacdo transversa tarsal leva ao seu
destravamento e flexibilidade. Quando os eixos estdo convergentes ocorre o
travamento e rigidez articular.

No toque do calcanhar o calcaneo esta evertido, flexivel para absorver o
impacto, ja na fase de aplainamento no solo e desprendimento do dedo, o
calcaneo esta invertido e com a articulagdo transversa tarsal rigida para

impulsionar o passo.

Articulacao metatarsofalangica

Devido a anatomia dos ossos metatarsais, existe uma obliquidade na
articulagdo metatarsofalangica, o que faz o pé supinar e desviar lateralmente

durante a marcha.
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Rotacao no plano frontal

Ao mesmo tempo em que se da o toque do calcanhar ocorre a rotagao
interna da pélvis, fémur e tibia. Na perna contralateral ocorre a rotacao externa.
O membro inferior estd em rotacado interna durante o toque do calcanhar

ipslateral e vai progredindo para rotagao externa até o desprendimento do pé.

Aponeurose plantar

A aponeurose plantar origina-se do tubérculo do calcaneo e se insere na
base das falanges proximais. Ela € a principal estabilizadora do arco longitudinal.
Quando ha dorsiflexdao das falanges proximais ocorre a elevagédo do arco plantar,
mecanismo conhecido como windlass. Associado a este mecanismo ha depressao

das cabecgas metatarsais, rotagao externa da tibia e inversao do calcaneo.

Articulacao talonavicular

Esta articulagédo ajuda a estabilizar o arco longitudinal quando as forgas sao

aplicadas durante o ultimo quarto da fase de apoio.

Ligamentos da articulacao do talocrural

A configuragdo e o alinhamento das estruturas ligamentares do tornozelo
permitem movimentos simultaneos das articulagdes do talocrural e talocalcénea.

No aspecto lateral do tornozelo, o ligamento & dividido em trés bandas:
talofibular anterior, talofibular posterior e calcaneofibular

Na posicdo neutra, tanto o talofibular anterior quanto o calcaneofibular
proporcionam estabilidade. Em flexdo plantar, o talofibular anterior se alinha com a
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fibula, garantindo estabilidade. Em dorsiflexdo o calcaneofibular se alinha com a
fibula, gerando estabilidade.

A média do angulo entre os ligamentos calcaneofibular e talofibular anterior
é 105° (variando de 70° a 140°). A alteracdo nessa média pode explicar algumas
patologias no tornozelo como as entorses de repeticdo. A relagdo do ligamento
calcaneofibular com o eixo da articulagao talocalcanea é muito importante. Quanto
maior a resultante entre o eixo desta articulagdo e o ligamento calcaneofibular,
maior o grau de instabilidade ligamentar no tornozelo, propiciando entorses de

repeticao.

Mecanismo da corrida

Durante a corrida ocorre uma alteragao significativa no ciclo da marcha. As
quantidades de forcas geradas sdo aumentadas (50%), assim como suas
atividades musculares. A fase de apoio diminui porque na caminhada sempre um
pé esta em contato com o solo, diferente da corrida, em que ha momentos que os
dois pés nao estdo em contato com o solo.

Na corrida ha aumento do centro de gravidade conforme ocorre o aumento
da velocidade da marcha, gerando forgas resultantes que ajudam o individuo a se
manter em pé. Além disso, ha aumento da mobilidade articular que ajuda a
absorver o impacto destas forcas quando em contato com o solo.

O tempo do ciclo da corrida diminui de um segundo para 0,6 segundos e a

amplitude de movimento aumenta de 30° para 45° em relagdo a caminhada.
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Durante a caminhada ocorre flexao plantar no toque do calcanhar, ja na
corrida o calcanhar esta em progressiva dorsiflexdo. Rapida flexdo plantar ocorre
durante o desprendimento do pé durante todo o ciclo.

Os grupos musculares posteriores agem durante a fase de apoio na
caminhada, enquanto na corrida agem no final da fase de balango (HOPPENFELD

S, 1987; SAUNDERS JBM ET AL, 1953; ROGER A MANN ET AL, 2007).

3.3. Beneficios da Estimulagao Elétrica Neuromuscular (EENM) nos lesados

medulares

A EENM atua nos musculos paralisados dos lesados medulares, favorecendo
a marcha e a manutencao da postura ereta. O treinamento da marcha com EENM
gera um alto gasto energético, porém melhora as condi¢des cardio-respiratérias e
melhora os movimentos articulares, prevenindo a rigidez articular, através do
conceito de neuroplasticidade. Além disso, aumento de HDL (lipoproteina de alta
densidade) e o fluxo sanguineo, diminui o risco de doenga arterial coronariana, a
incidéncia de calculos renais, Ulceras de decubito e melhora a auto-estima.
(FIELD- FOTE EC, 2000).

Os sistemas de EENM que utilizam eletrodo de superficie sdo simples, baixo
custo e ndo invasivo. E um processo que apresenta selecdo especifica de fibras
musculares, causando fadiga muscular rapida, sendo indicado para fins

terapéuticos e por um periodo de tempo pré-definido (ORTOLAN RL ET AL, 2001).
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Para realizagdo do treinamento de marcha nos lesados medulares é
necessario a estabilizacdo do corpo para se evitar desabamento do paciente e
aplicagao e controle da forgca, que auxilia na propulsdo para marcha. Nos
pacientes tetraplégicos, esta estabilidade é adquirida por uma suspensao
dindmica. Ela auxilia na redugcdo do peso corporal do paciente, diminuindo os
riscos de fraturas nos ossos osteoporéticos e de siringomielia.

A EENM beneficia a musculatura esquelética, a qualidade o6ssea e o
consumo de oxigénio.

Em relagdo a musculatura esquelética, os lesados medulares apresentam
uma atrofia muscular abaixo do nivel de lesdo, apresentando uma quantidade
maior de fibras do tipo I, dentro do primeiro ano de lesao (fibras de contragéo
rapida e baixa resisténcia a fadiga). (ROCHESTER L ET AL, 1995). Quando os
lesados iniciam o processo de EENM, ha conversao das fibras tipo Il em tipo |
(fibras de contracéo lenta, resistentes a fadiga), com aumento da resisténcia e
forca muscular melhora da resisténcia cardiorrespiratéria (BARSTOW TC ET AL,
1996).

Em relagdo a qualidade 6ssea, a EENM nos lesados medulares, os
resultados sao controversos, porém acredita-se que dependendo do tipo do
exercicio (carga de trabalho), duragéo e analise proposta para detec¢gao da massa
0ssea, nota-se que ha uma tendéncia a melhora da qualidade 6ssea. (BELANGER
ET AL, 2000).

Em relacdo ao consumo de oxigénio, a EENM nos lesados medulares,

melhora a capacidade fisica, aumentando o volume de oxigénio, previne
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desordens circulatérios, diminui os riscos de doencgas cardio-respiratorias,

obesidade e hipercolesterolemia. (BARSTOW TC ET AL, 1996).

3.4. Anatomia do tornozelo e pé do lesado medular

Pés e tornozelos de individuos com lesdes medulares apresentam os
mesmos aspectos anatdmicos dos pés e tornozelos de pessoas normais, porém
com algumas particularidades. Pelo fato destes individuos apresentarem auséncia
de sensibilidade tatil, proprioceptiva e dolorosa, além de terem a presenca de
osteoporose, rigidez articular e espasticidade, algumas complicagdes nos pés e
tornozelos podem ser observadas, tais como neuroartropatia de Charcot, ulceras,
fraturas, diminuicdo de densidade o6ssea, laceracdes, bolhas, acentuagao das
deformidades, micoses, onicocriptose, celulite e osteomielite.

Além disso, devido ao desuso seus pés e tornozelos podem apresentar
contraturas e osteoporose. A contratura leva a uma diminuicdo do arco de
movimento e a alteracdo nas propriedades mecanicas dos tecidos articulares. Ha
uma rigidez dos tecidos musculares e capsulares associados a um encurtamento
muscular pela perda de sarcémeros e fibras musculares (McDONALD MF ET AL,
2005). A diminuigao da densidade 6ssea ocorre pela perda de estresse mecanico

(desuso) e por alteragdes neurogénicas (BEN M ET AL, 2005).
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3.5. Osteoporose

O osso € um tecido vivo em constante metabolismo, constituido por células
(ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos), fibras colagenas e substancia
fundamental. Os osteoblastos sdo responsaveis pela sintese da matriz dssea; os
osteoclastos pela reabsorcdo 6ssea e os ostedcitos sdo as células do osso
maduro. O equilibrio entre a atividade destas células é que resulta no processo de
destruicdo ou remodelagdo Ossea. Quando ha a perda deste equilibrio,
prevalecendo a reabsorcdo oOssea e diminuindo a massa Ossea, acontece a
osteoporose.

A osteoporose € uma doencga caracterizada pela baixa quantidade de
massa 0ssea e por deterioragdes da microarquitetura do tecido dsseo, levando a
fragilidade do osso e consequentemente aumento do risco de fraturas,
principalmente no punho, no quadril € na coluna vertebral.

A diminuicdo da produgdo de hormébnios ovarianos (estrogeno e
progesterona) e a auséncia de peso nos membros inferiores aceleram o processo
de reabsorcdo Ossea pelos osteoclastos, diminuindo a massa 6ssea. O
enfraquecimento da microarquitetura 6ssea leva a sua fragilidade, propiciando
fraturas (DEMPSTER DW, 1995).

Devido a paralisia que acomete os lesados medulares, ha uma diminuigcéo
da tensdo mecanica sobre os 0ssos pela auséncia de contracdo muscular e de
forcas compressivas durante a sustentagcdo do peso na posicdo ortostatica

(CARVALHO DCL ET AL, 2001). A tensdo mecanica é responsavel por realizar a
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deformacdo no osso, que reduz a reabsorcdo e estimula a formagao 6ssea na
regido em que a carga € submetida (GROSS TS ET AL, 1997).

Além da perda da tensdo mecanica, outros fatores interferem na
osteoporose em lesados medulares, como a diminuicdo de IGF-1 (Insulin — like
growth factor 1) e horménio de crescimento e as alteragdes no sistema nervoso
auténomo (BAUMAN WA ET AL, 2000; ZEHNDER Y ET AL, 2004).

O hormoénio do crescimento produzido pela hipofise anterior estimula o
figado a produzir IGF-1, o qual é responsavel pela duplicagdo e maturagao dos
pré-osteoblastos.

A diminuicdo dos hormdnios, da tensdo mecanica e o comprometimento do
sistema nervoso autbnomo (leva a uma alteragéo no fluxo sanguineo, promovendo
diminuicao da atividade osteoblastica), (GOLMAERE S ET AL, 1994). A alteragao
do fluxo sanguineo diminui a oferta de oxigénio e de nutrientes ao sangue,
necessarios para nutrir os tecidos, transformando as células mesenquimais em
osteoclastos, o que leva ao aumento da reabsorcido éssea. Isso torna mais
compreensivel o fato que, onde ha mais osso trabecular e em regides altamente
vascularizadas, pode ocorrer desmineralizacdo 6ssea mais acentuada, explicando
alteragdes densitométricas em lesados medulares (DAUTY M ET AL, 2000).

A massa 0ssea é medida pela densidade mineral 6ssea e os resultados sao
avaliados a partir do Desvio Padrédo (DP) em relacdo a valores de referéncia
(LEWIECKI EM ET AL, 2004) ao adulto jovem e saudavel. Segundo esses valores,
os resultados s&o assim classificados: até 1,0 DP — normal, de -1 a -2,5 DP —
osteopenia, abaixo de -2,5 DP — osteoporose. Valores acima de -2,5 DP indicam
risco aumentado de fratura.
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A osteoporose é uma das principais complicagcdes que ocorrem nos lesados
medulares. Ha diminuicdo da densidade Ossea pela perda do estresse mecanico
(desuso) e por alteragdes neurogénicas. No primeiro ano de lesédo, estes
individuos perdem até 50% da densidade 6ssea, a qual se mantém estavel a partir
do segundo ano (BEN M ET AL, 2005; OTT SM, 2001; SHIELD ET AL, 2006).

Uma das estratégias para melhorar a qualidade 6ssea em lesados
medulares é a reabilitacdo com estimulacdo elétrica muscular associada a um
sistema de suporte parcial de peso. (FIELD-FOTE EC, 2001). Tal sistema permite
que estes individuos se mantenham na posicdo ortostatica e se movimentem,
proporcionando beneficios gerais como: aumento do fluxo sanguineo e do HDL
(lipoproteinas de alta densidade ou high density lipoproteins), diminuigcdo da
incidéncia de calculos renais e ulceras de decubito, melhora da digestdo, da
autoestima, do sistema cardiovascular e da eficiéncia energética do paciente,
ampliando sua performance para execugao das atividades diarias (HIDLER JM ET
AL, 2002). Beneficios para o sistema musculoesquelético incluem diminuigdo de
contraturas, de espasticidade, de osteoporose e de deformidades nos membros
inferiores.

A maior parte das fraturas em lesados medulares ocorre no fémur distal
(54%) e tibial proximal (73%), sendo que 4,6% a 7,3% dos pacientes apresentardo
alguma fratura no decorrer da vida. As principias complicagdes de fraturas no
lesado medular incluem pseudartrose, infecgédo e ulceragdes (BRYSON JE ET AL,
20009).

A avaliacdo da densidade éssea pode ser realizada de duas formas, a

saber: ultrassonografia quantitativa de calcaneo e densitometria éssea.
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A ultrassonografia quantitativa de calcaneo (UQC) € um método pratico,
barato, portatil e sem exposi¢ao a radiagao. O calcaneo € um osso de facil acesso,
com seu aspecto lateral e medial plano e paralelo. E composto (90%) por 0sso
trabecular, apresenta alto furnover metabdlico e padrao 6sseo semelhante ao da
coluna vertebral. Por conta de sua caracteristica mecanica trabecular, sofre
tensbes estaticas e dindmicas pelo ortostatismo e pela marcha humana.

A UQC utiliza ondas ultrassénicas de baixa freqliéncia para medir diferentes
propriedades O&sseas, por meio de dois parametros (velocidade do som e
atenuador de bandas largas do ultrassom), gerando um indice de rigidez para o
0sso0. Tem seu uso descrito na literatura de forma satisfatéria na predicdo do risco
de fraturas Osseas consequentes a osteoporose, porém nao se apresentou
confiavel para a monitorizacdo do tratamento medicamentoso da osteoporose
(CANHAO H ET AL, 2006) por apresentar diferengas entre os aparelhos e os
parametros utilizados.

A densitometria 6ssea (DEXA) da coluna lombar e do colo do fémur
constitui o teste padrao ouro para avaliacdo 0ssea. Para sua obtencao é utilizada
a absormetria radiolégica de dupla energia. A DEXA quantifica a massa 6ssea,
porém nado é capaz de fornecer informagdes sobre a qualidade do osso. A
qualidade e a microarquitetura das trabéculas correspondem a até 50% da
resisténcia mecanica do osso, o que equivale a uma relacdo de 0,43 entre a
densidade Ossea e a resisténcia do osso. Esta relagdo explica que em muitos
casos o risco de fratura pode ser maior que o valor da densitometria 6ssea, devido
a microarquitetura 6ssea fragil ndo diagnosticada efetivamente pela densitometria.
O teste é de alto custo e faltam equipamentos em locais com menor infraestrutura,
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existindo também a dificuldade em extrapolar parametros do risco de fraturas de
quadril para outros pontos do esqueleto, como punho e coluna lombar (CANHAO
H ET AL, 2006).

A associacao entre DEXA e UQC apresenta uma margem de confianga de

90% de especificidade e de sensibilidade. (HANS D ET AL, 2009)
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4. CASUISTICA E METODO
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No periodo de janeiro a outubro de 2009, trinta pacientes do ambulatério de
lesados medulares no Hospital das Clinicas da Unicamp que realizam EENM
(grupo A) tiveram seus pés e tornozelos submetidos a avaliagdo clinica e
radiografica e foram comparados a grupo de lesados que nao realizam EENM
(grupo B) e a grupo de individuos normais (grupo C). Foi também avaliada a
densidade 6ssea de 15 pacientes que iniciariam EENM no ambulatério de lesados
medulares no Hospital das Clinicas da Unicamp (grupo D), comparando-a com um
grupo de pacientes normais (grupo E).

O grupo A consistiu de 30 pacientes lesados medulares que realizavam
estimulacédo elétrica neuromuscular como método de reabilitagdo. Deste grupo
participaram 24 pacientes do sexo masculino e seis do sexo feminino, com média
de idade de 34,6 anos (variagdo de dez a 64 anos). Vinte e um deles eram
paraplégicos e nove tetraplégicos; doze sofreram lesdo devido a acidente
automobilistico, atropelamento (trés), mergulho (quatro), acidente de bicicleta
(um), acidente motociclistico (trés), ferimento com arma de fogo (seis), um por
tuberculose na coluna toracica e outro por cirurgia de coluna lombar. A média do
tempo de lesao foi de 8,2 anos (variando de um a 15 anos), com tempo médio de
reabilitagdo com EENM de 3,4 anos (variagdo de um a 13 anos).

O grupo B consistiu de dez lesados medulares que nao realizavam
reabilitacdo com EENM. Este grupo compreendia nove pacientes do sexo
masculino e um do sexo feminino, com média de idade de trinta anos (variando de
20 a 59 anos). Quatro pacientes eram paraplégicos e seis tetraplégicos; quatro

foram lesionados em acidente automobilistico, dois durante mergulho, um por
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acidente de bicicleta, um por acidente motociclistico e dois por ferimento com
arma de fogo; com tempo médio de lesédo de 3,8 anos (um a 11 anos).

O grupo C consistiu de 11 pacientes normais (sem lesdo medular), sendo
cinco pacientes do sexo masculino e seis do sexo feminino, com média de idade
de 29,5 anos, variando de 18 a 40 anos.

O grupo D consistiu de 15 pacientes lesados medulares que iniciariam
reabilitacdo com eletroestimulacdo neuromuscular (EENM). Todos os pacientes
deste grupo eram do sexo masculino, com média de idade de 32,8 anos (variando
de 21 a 45 anos), sendo nove paraplégicos e seis tetraplégicos. A média do tempo
de leséo foi de 6,8 anos (variando de dois a 11 anos).

O grupo E consistiu de dez pacientes normais (sem lesdo medular) do sexo
masculino com média de idade de 27,4 anos (variando de 26 a 30 anos).

Foram incluidos nos grupo A e D lesados medulares completos (ASIA A)
com neurdnio motor inferior integro, auséncia de doengas cardiopulmonares, sem
antecedente traumatico nos pés e tornozelos e tempo minimo de
acompanhamento no programa de reabilitagdo de um ano. Lesados medulares
incompletos e com patologias clinicas e ortopédicas prévias foram excluidos deste
estudo.

O tratamento do grupo A consistiu na manutengao do individuo na posigéo
bipede com uso de andador (paraplégicos) ou equipamento de suporte e
suspensao (tetraplégicos), os quais permitem que os movimentos das articulagdes
dos quadris e joelhos permanecam livres. As articulagbes dos pés e tornozelos
foram protegidas com ortese rigida em neutro. Os musculos quadriceps e tibial
anterior foram estimulados para marcha com estimulador elétrico de quatro canais
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emitindo um sinal de 25Hz com pulsos monofasicos retangulares com 30MS de
duracdo e uma intensidade maxima de 200V. Cada sessdo durou de 20 a 30
minutos e aconteceu duas vezes na semana por periodo minimo de um ano.

(Figura6e7)

Figura 6: Equipamento de suporte e suspensao para tetraplégicos

realizarem EENM na esteira.
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Figura 7: Uso de andador para paraplégicos realizarem EENM.

A avaliagdo clinica dos pés e tornozelos envolveu documentagdao do
alinhamento e eventuais deformidades e calosidades, mobilidade articular,
deteccao dos pulsos tibial posterior e pedioso, condigdes de pele, Ulceras,
micoses e onicocriptoses.

A mobilidade articular do talocrural, da talocalcanea e do médio pé, assim
como a avaliagdo radiografica, foram analisadas por um fisioterapeuta e um
médico ortopedista, especialista em cirurgia do pé e tornozelo. O resultado obtido
corresponde a média das mensuracdes realizadas pelos dois profissionais. Para
mensuragdao da mobilidade foi utilizado um gonidmetro manual seguindo os
critérios de parametros da AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle

Society), (KITAOKA HB ET AL, 1994). (Figuras 8, 9 e 10)
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Figura 8: Mensuragédo da mobilidade da articulagao transversa do tarso: brago fixo
do goniémetro — sobre a margem anterior da tibia; brago movel — sobre
a superficie dorsal do Il osso metatarsal; eixo na articulagdo do

talocrural.

Figura 9: Mensuracdo da mobilidade da articulagao talocrural: brago fixo do
gonidmetro — face lateral da fibula; brago mével superficie lateral V osso

metatarsal; eixo na articulagdo do talocrural, junto ao maléolo lateral.
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Figura 10: Mensuragcdo da mobilidade da articulagao talocalcanea: brago fixo do
goniémetro — entre o ponto médio dos maléolos lateral e medial; brago
movel — sobre o terco médio do calcaneo; eixo na articulagdo do

talocalcanea.

Para avaliagcao radiografica foram utilizadas radiografias padronizadas com
as incidéncias dorsoplantar (AP) e perfil com apoio, medindo-se, com gonidémetro
manual, os angulos de halux valgo, intermetatarsal, talocalcaneo, calcaneo-solo,
talus em relacao ao primeiro osso metatarsal e tibiocalcaneo, segundo critérios

Smith (COUGHLIN MJ ET AL, 2002) como apontam as (Figuras 11 e 12)/( Tabela

1)
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FIGURA 11 - Radiografia antero-posterior: 1) angulo halux valgo 2) angulo
intermetatarsal 3) angulo talocalcaneo) angulo halux valgo:
formado pela intersegdo dos longos eixos da falange proximal e
do primeiro osso metatarsal. Normal é ao redor 15°. Angulo
intermetatarsal: formado pela intersecdo dos longos eixos do
primeiro e segundo ossos metatarsais. Normal € ao redor 9°.
Angulo talocalcaneo: formado pela intersecdo dos longos eixos

do calcaneo e do talus. Normal é ao redor 30°.
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FIGURA 12: Radiografia lateral: 1) angulo talus em relagdo ao primeiro osso
metatarsal, 2) angulo talocalcdneo 3) angulo calcaneo-solo; 4-angulo
tibiocalcaneo. Angulo talus em relacdo ao primeiro osso metatarsal: formado pela
intersecao dos longos eixos do talus com primeiro osso metatarsal. Normal é entre
- 4° e 4°. Angulo talocalcaneo lateral: formado pela intersegéo dos longos eixos do
calcaneo e o talus; normal é ao redor 30°. Angulo calcaneo-solo: formado pela
intersecdo dos longos eixos do calcaneo e do solo; normal ao redor 30°. Angulo
tibiocalcaneo: formado pela intersegcao dos longos eixos do calcaneo e a superficie

articular da tibia; normal é ao redor 90°.

94

Casuistica e Método



Tabela 1: Relagdo dos angulos com desvios e tendéncias a deformidades

encontradas nos pés.

Angulacao Angulagao
NORMAL  maior com menor com
(graus) tendéncia a tendéncia a

deformidade deformidade

do tipo: do tipo:
angulo do halux valgo 15 Halux valgo Halux varo
Metatarso Metatarso
angulo intermetatarsal 9
varo valgo
angulo talocalcaneo ap 30 aducgéo abducéo
Plano/
angulo calcaneo solo 30 Cavo/supino
pronado
angulo talocalcaneo
30 cavo Plano

perfil
angulo talo-1° osso

4a-4 Cavo/supino plano/pronado
metatarsal

angulo tibiocalcaneo 90 Pé calcaneo Equino

Os resultados das avaliagdes clinica e radiografica dos pés e tornozelos do
grupo A foram comparados com os grupos B e C, utilizando-se os mesmos
critérios de mensuragdes estabelecidos para o grupo A.

A densidade o¢ssea foi avaliada pelo exame de densitometria &ssea,
Absormetria Radiolégica de Dupla Energia (Luna DPX - Luna radiation
corporation, Madson, WI) e pela ultrassonografia do calcdneo (Sonost 2000,
Osteosys corporation, Seul/Korea, alta geragdo de pulso de voltagem, fase
simples, 30w 110-240v, transdutor modelo V301 — 5U). (Figuras 13 e 14)

Os resultados foram avaliados a partir do Desvio Padrao (DP) em relagdo a
valores de referéncia ao adulto jovem. Valores superiores a -1,0 DP — normal, de -
1 a-2,5 DP — osteopenia, abaixo de -2,5 DP — osteoporose.
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Figura 13: Absormetria Radioldgica de Dupla Energia - Luna DPX

APOIO DA PERNA

Figura 14: Ultrassonografia do Calcaneo - Sonost 2000

Casuistica e Método
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Em seguida foram comparadas as medidas de UQC e DEXA entre o grupo
de lesados medulares (grupo D) e o grupo controle (grupo E). Foram avaliados
pela DEXA a coluna lombar dos lesados medulares e o colo do fémur nos dois
grupos. A UQC avaliou o calcaneo de ambos 0s grupos.

Para avaliagao estatistica, os grupos A, B e C foram comparados utilizando o
teste de Kruskal-Wallis. No caso de ter sido encontrada diferenga significativa (p <
0.05) estudou-se as comparagdes duas a duas (cada grupo com outro grupo)
através do teste de Mann-Whitney.

A avaliagao estatistica dos grupos D e E utilizou o teste Mann-Whitney.
Para comparagdes entre os valores de DEXA e UQC foi usado o teste de
Wilcoxon Pareado. Ha diferenca significativa quando o valor de p < 0.05.

Este estudo seguiu os regulamentos institucionais e governamentais éticos
para estudos em seres humanos voluntarios e foi aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (Projeto 879/2007).

As caracteristicas epidemiolégicas do grupo A e B encontram-se nas

tabelas 2 e 3, respectivamente:
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Tabela 2 - Caracteristicas epidemiologicas do grupo A.

i INICIO
IDADE TEMPO LESAO
PACIENTE SEXO PARA/ITETRA MECANISMO NIVEL LAB
(ANOS) (ANOS) _
(ANOS) PROFISSAO
1 61 M PARA TB OSSEO T4 15 4 CAMINHONEIRO
2 37 M PARA FAF T10 9 7 BOMBEIRO
3 32 M PARA FAF T6 8 8 MECANICO
4 40 F PARA ATROPELADO 6 19 9 PEDAGOGO
5 21 M PARA ACID. MOTO T3 2 1 ESTUDANTE
6 25 M PARA FAF T9 8 4 AUXUXILIAR COBRANGA
7 26 F PARA ACID. AUTOM T2 2 1 ESTILISTA
8 27 M PARA FAF T 6 3 AUXILIAR ADMINISTRATIVO
9 31 M TETRA MERGULHO c5 13 13 ECONOMISTA
10 41 M PARA ACID. AUTOM T5 11 5 ESCRITORIO
11 43 M TETRA ACID. AUTOM c5 5 2 FILOSOFO
12 33 M PARA ACID. AUTOM T7 13 1 ECONOMISTA
13 35 M PARA ACID. MOTO T5 2 2 AFASTADO - AJUDANTE
14 40 M PARA ACID. AUTOM 6 9 7 BANCARIO
15 33 M TETRA MERGULHO Cé 11 3 WEB DESIGN
16 45 M TETRA ACID. AUTOM C4 8 2 OPERADOR MAQUINA
CIRURGIA
17 51 F PARA T9 2 1
IATROGENICA ADVOGADA
18 44 M PARA ATROPELADO T10 10 1 VENDEDOR
19 29 M TETRA ACID. AUTOM c7 9 1 AFASTADO
20 25 M TETRA ACID. AUTOM c5 10 1 BIOLOGO
21 29 M PARA ACID. AUTOM T5 9 2 BARMAN
22 40 M TETRA FAF C6 7 3 APOSENTADO
23 57 M PARA ACID. AUTOM T5 1 1 EX POLICIAL - RESTAURANTE
24 22 F TETRA TOBOAGUA C5 2 1 PROFESSOR - AFASTADO
24 64 M PARA FAF T3 8 2 PROFESSOR
26 30 M TETRA MERGULHO c5 7 6 ESTUDANTE
27 25 M PARA ACID. MOTO T5 7 1 APOSENTADO
28 12 M PARA ACID. AUTOM T2 10 9 ESTUDANTE
29 30 F PARA ATROPELADO T5 13 2 ADVOGADA
30 10 F PARA ACID. AUTOM T8 10 1 ESTUDANTE

M: MASCULINO; F: FEMININO; PARA: PARAPLEGICO; TETRA: TETRAPLEGICO; LAB.: BABORATORIO; TB: TUBERCULOSE; FAF; FERIMENTO POR
ARMA DE FOGO; ACID. : ACIDENTE; AUTOM: AUTOMOVEL

FONTE: PACIENTES DO AMBULATORIO DE REABILITAGAO DO HOSPITAL DAS CLINICAS UNICAMP.
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Tabela 3: Caracteristicas epidemiolégicas do grupo B.

IDADE PARA/ ) TEMPO DE
PACIENTE SEXO MECANISMO NIVEL ) PROFISSAO
(ANOS) TETRA LESAO(ANOS)
1 20 M PARA FAF ™ 2 ESTUDANTE
2 39 M TETRA MERGULHO c5 1 APOSENTADO
3 30 M TETRA ACID. BICICLETA ™ 2 APOSENTADO
4 25 M PARA ACID. AUTOM T4 5 APOSENTADO
TECNICO

5 27 M PARA FAF T7 5

INFORMATICA
6 23 M TETRA ACID. AUTOM c4 2 ESTUDANTE
7 20 M TETRA MERGULHO cé 1 APOSENTADO
8 59 M TETRA ACID. BICICLETA c4 1 EMPRESARIO
9 25 M PARA ACID. AUTOM T7 2 ADMINISTRADOR
10 32 F TETRA ACID. AUTOM c7 7 MATEMATICA

M: MASCULINO; F: FEMININO; PARA: PARAPLEGICO; TETRA: TETRAPLEGICO; FAF; FERIMENTO POR ARMA DE FOGO; ACID. : ACIDENTE; AUTOM.:
AUTOMOVEL

PACIENTES DO AMBULATORIO DE REABILITAGAO DO HOSPITAL DAS CLINICAS UNICAMP.
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5. RESULTADOS
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A média da mobilidade da articulagéo talocalcanea foi de 23,4° no grupo A;
13,5° no grupo B e 28,9° no grupo C. Na comparagdo da mobilidade da
talocalcanea entre os grupos A e B, B e C foram constatadas diferengas
significativas (0.0092 e 0.0034 respectivamente). Na articulagdo transversa do
tarso a média da mobilidade foi de 22,5° no grupo A; 15,3° no grupo B e 24,1° no
grupo C. Comparando a mobilidade da articulagédo transversa do tarso entre os
grupos A e B, B e C obteve-se diferengas significativas (respectivamente 0.0184 e
0.0022). A média da mobilidade da articulacéo do talocrural foi de 41,4° no grupo
A; 34,3° no grupo B e 63,6° no grupo C. Esta mobilidade, quando comparada entre
os grupos A e C, B e C apresentou diferengas significativas (0.0009 e 0.0008,
respectivamente).

A média da mensuragao do angulo do halux valgo foi 17,5° para o grupo A;
14,8° para o grupo B e 15,6° para o grupo C. A média do intermetatarsal foi 9,1°
(grupo A); 8,1° (grupo B) e 10,1° (grupo C). A média para o angulo talocalcaneo
em AP foi 23,5° (grupo A), 18,9° (grupo B) e 24° (grupo C). A média do angulo
calcaneo—solo foi de 25° para o grupo A; 25,3° para o grupo B e 26,8° para o
grupo C. O angulo talocalcaneo no perfil apresentou as seguintes médias: 44,7°
para o grupo A; 36,8° para o grupo B e 31,1° para o grupo C. Quando este angulo
foi comparado entre os grupos A e C, B e C, houve diferengas significativas
(0.0184 e 0.0040, respectivamente).

A média do angulo entre o talus e o primeiro osso metatarsal foi 13,8°
(grupo A), 19,3° (grupo B) e 4,0° (grupo C). Este angulo, quando comparado entre
os grupos A-C e B-C, apresentou diferengas significativas (0.0089 e 0.0075,
respectivamente).
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A média do angulo tibiocalcaneo no grupo A foi de 81°, no grupo B foi de

80,6° e no C de 81,8°. As deformidades encontradas nos pés dos sujeitos do

grupo A incluiram dois pacientes com dedos em garra e um com pés planos

bilateral, enquanto no grupo B foram encontrados um pé com ulcera grau | no

maléolo lateral e um pé com ulcera no calcaneo. (Tabela 4)

Tabela 4 — Descrigao estatistica dos grupos A, B, C

Compara
¢édo dos 3 Grupo Grupo Grupo
Grupo B Grupo C Grupo A grupos AXB AXC BxC

Medida desvio desvio desvio

média mediana média mediana média mediana Valor-p Valor-p Valor-p Valor-p

padréo padrdo padrdo

articulagdo

13.5 5.8 10.0 28.9 9.0 30.0 234 6.4 23.8 *0.0007 *0.0092 0.1603 *0.0034
Talocalcdnea
articulagdo
transversa do 15.3 3.0 15.0 241 6.6 20.0 225 6.2 219 0.0018 *0.0184 0.8538 *0.0022
tarso
Articulagdo do <

343 10.7 35.0 63.6 3.9 65.0 41.4 7.4 43.8 0.1527 *0.0009 *0.0008
talocrural *0.0001
angulo do halux

14.8 5.1 14.0 15.6 7.0 12.0 17.5 9.0 17.0 0.9180
valgo
angulo

8.1 2.6 9.5 10.1 2.0 10.0 9.1 4.6 8.0 0.1405
intermetatarsal
angulo

18.9 2.8 20.0 24.0 5.5 24.0 23.5 6.7 23.0 0.1728
talocalcaneo AP
angulo calcaneo

253 6.0 26.3 26.8 6.0 26.0 25.0 5.1 24.0 0.7310
solo
angulo
talocalcaneo 31.1 6.4 313 44.7 5.0 44.5 36.8 7.7 38.0 *0.0020 0.1238 *0.0184 *0.0040
perfil
angulo talo em
relagdo ao

19.3 9.7 20.0 4.0 4.7 5.0 13.8 9.3 14.5 *0.0024 0.2313 *0.0089 *0.0075
primeiro osso
metatarsal
angulo

80.6 14.1 85.0 81.8 12.8 90.0 81.0 121 90.0 0.9975
tibiocalcaneo

* medidas estatisticamente significantes
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Figura 15: Paciente do grupo A com dedos em garra no pé direito

Figura 16: Paciente do grupo A com dedos em garra nos pés (bilateral).
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Figura 17: Paciente do grupo A com pés planos (bilateral)

As deformidades encontradas nos pés dos sujeitos do grupo A incluiram
dois pacientes com dedos em garra e um com pés planos bilateral, enquanto no
grupo B foram encontrados um pé com ulcera grau | no maléolo lateral e um pé

com ulcera no calcaneo. (Figuras 15,16,17,18 e 19)

Figura 18: Paciente do grupo B com ulcera no calcaneo E.
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Figura 19: Paciente do grupo B com ulcera no maléolo E.

Em relacdo a densidade 6ssea dos grupos D e E, o desvio padréo e a
média dos resultados do T score com DEXA e UQC de lesados medulares e
pacientes normais se encontram na tabela 5 e 6, respectivamente.

Os valores do T score no colo femoral com DEXA (0, 0022) e T score de
calcaneo com UQC (0, 0005) apresentaram diferenga significativa entre os grupos,
com médias superiores no grupo dos normais em relagdo ao grupo de lesados
medulares que iniciariam eletro-estimulagao (p < 0.05), conforme tabela 7.

Houve diferencgas significativas entre os T score da UQC e T score da
coluna lombar, quando comparado ao T score do colo com DEXA no grupo de

lesados que iniciariam EENM. (tabela 8).
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Tabela 5: Resultados dos lesados medulares (Grupo D).

PACIENTES  DEXA COLUNA DEXA COLO FEMORAL  UQC
LESADOS T SCORE T SCORE T SCORE
1 0,9 22 36
2 2.1 2,9 -34
3 -37 -37 -4,1
4 0,3 1,6
5 1,5 -33 -3.8
6 -2 -39
7 2.8 -4

8 -1,92 -1,92 -3,7
9 1,5 -3,9 -3.8
10 -0,2 1,3 -0,7
11 0,2 -0,1 2,9
12 41 -1 2,2
13 0,1 0,1 -34
14 22 -4.6
15 -1,9 -34
MEDIA 0,4 1.8 32
DP 1,7 1,8 1,0

Fonte: pacientes do ambulatério de lesados medulares do Hospital das Clinicas

( DEXA: densitometria 6ssea, UQC: ultrassonografia quantitativa do calcaneo, DP: desvio padréo)
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Tabela 6: Resultados dos pacientes normais (Grupo E)

PACIENTES DEXA COLO FEMORAL uQc

NORMAIS T SCORE T SCORE
1 18 2,9
2 -0,6 1,4
3 0,2 0,8
4 0,2 0,5
5 0,5 1,7
6 0,6 0

7 0,6 1,6
8 0,2 0,9
9 0,3 0,2
10 2.1 0,6
MEDIA 0,2 0,9
DP 1,0 1,1

Fonte: pacientes do ambulatério de lesados medulares do Hospital das Clinicas

( DEXA: densitometria 6ssea, UQC: ultrassonografia quantitativa do calcaneo, DP: desvio padréo)

Tabela 7: Estudo de densidade 6ssea entre UQC e DEXA entre os grupos D
(LESADOS MEDULARES QUE INICIARIAM A EENM) e E
(INDIVIDUOS NORMAIS).

MEDIDA VALOR-P
DEXA COLO (T SCORE) 0.0022
0.0005

UQC CALCANEO (T SCORE)
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Tabela 8: Comparacgao entre DEXA e UQC em lesados medulares

MEDIDA DOS LESADOS VALOR-P

DEXA COLUNA LOMBAR (T SCORE)

UQC CALCANEO (T SCORE) 0.0020

DEXA COLO (T SCORE)

UQC CALCANEO (T SCORE) 0.0195
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6. DISCUSSAO
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A populagao analisada dos grupos A, B e D foi predominantemente jovem e
do sexo masculino, que sdo 0s mais propensos a acidentes e consequentemente
a sofrerem lesdo medular, sendo compativel com o estudo de Levi et al (LEVI R
ET AL, 1995).

A maioria dos pacientes era composta por individuos ativos que exerciam
suas profissbes de origem ou se adaptaram a atividades compativeis com a
incapacidade, na posicao sentada e com pouca locomogao. Os acidentes de
transito foram os maiores causadores de lesdo medular, dados compativeis aos
de trabalhos realizados com a populacdo norte-americana, européia e asiatica
(CHEN HY ET AL, 1997; MARTINS F ET AL, 1998; NOBUAGA AL ET AL, 1999;
LASFARGUES JE ET AL, 1995; SILBERSTEIN B ET AL, 1995).

Em relacdo ao segmento vertebral acometido, 38% dos pacientes
apresentaram lesdo cervical e o restante (62%) tiveram lesdes toracolombares. A
literatura evidencia maior prevaléncia de lesao cervical (KANNUS P ET AL, 2000;
VAN ASBECK FW ET AL, 2000), entretanto estudo de Levi et al. (LEVI R ET AL,
1995) aproxima-se da casuistica desta pesquisa, provavelmente pela semelhanca
do mecanismo do trauma.

A identificacdo das causas de lesdes medulares pode contribuir para a
adocdo de medidas preventivas referentes ao risco que oferecem. Tais medidas
incluem diminuigdo dos altos custos hospitalares e adogdo de programas de
reabilitacido profissional, psicolégico e de interagdo social. Alguns planos
preventivos poderao ser adotados diante das causas estabelecidas.

Em relacdo aos acidentes de transito, medidas educativas e punitivas
relativas a nao dirigir alcoolizado, usar cinto de segurancga, dirigir na velocidade
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permitida, além da implantagdo de radares e respeito as leis de transito, ajudariam
a minimizar tais ocorréncias.

Acidentes durante mergulho e demais atividades esportivas, como também
acidentes de trabalho, poderiam ser prevenidos utilizando itens de seguranca
(capacetes, cintos, o6culos, mascaras) e vestimentas apropriadas para cada
atividade.

Investimento em seguranga publica por parte das autoridades legais e
promulgacgao de leis que punam eficientemente a violéncia urbana podem também
diminuir a ocorréncia de ferimentos por armas de fogo. Outra medida que pode
prevenir lesbes medulares € o atendimento das vitimas por equipes médicas e
paramédicas especializadas e capacitadas para atender pacientes
politraumatizados. Tal medida ajudaria a diminuir complicagbes e aumentaria a
expectativa de sobrevida devido ao atendimento inicial mais adequado e eficiente.

A reabilitacdo de pacientes lesados medulares avangou muito e a
expectativa de vida atual desses pacientes assemelha-se a de um individuo
normal devido as menores taxas de morbidades relacionadas a lesdao. Nos centros
de reabilitacdo ha equipes interdisciplinares que auxiliam os lesados medulares a
se recomporem e se readaptarem a uma nova condig¢ao de vida.

Existem varios tratamentos para reabilitagdo de lesados medulares, que
vao desde fisioterapias domiciliares ou em clinicas altamente especializadas com
profissionais multidisciplinares, até as técnicas mais modernas, como implante de
estimuladores no corpo. Devem ser consideradas também as pesquisas com uso

de células tronco (HIDLER JM ET AL, 2002).
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A reabilitacdo com estimulagado elétrica muscular constitui uma opcéao de
tratamento que permite que os lesados medulares mantenham-se na posi¢cao
ortostatica e movimentem-se, diminuindo complicagdes como contraturas,
espasticidade, osteoporose e deformidades nos membros inferiores. Também
possibilita ampliar a eficiéncia energética do paciente, melhorando o desempenho
na execucgao das atividades diarias (KIM CM ET AL, 2004; HIDLER JM ET AL,
2002).

A casuistica deste grupo tem como diferencial da maioria dos estudos
(GASPAR AP ET AL, 2003; DeVIVO MJ, 1997; SILBERSTEIN B ET AL, 1995;
AITO S, 2003; FRANKEL HL ET AL, 1969; MASINI M ET AL, 1995; SOUZA MF JR
ET AL, 2002; KEWALRAMANI ET AL, 1977) o nivel sdcio-econ6mico dos
pacientes envolvidos. Sao individuos que apresentam lesdo medular ha anos e
encontram-se readaptados e reinseridos na sociedade. A reabilitacdo com
estimulacao elétrica muscular € uma opcado a mais de reabilitacdo, com vistas a
restabelecer a capacidade de marcha, ainda que parcial. Infelizmente € uma
opgao para poucos no Brasil, jdA que muitos pacientes ndo possuem condigdes
econdmicas e sociais para participar de centros ou programas de reabilitagdo, de
acesso dificil e em numero reduzido.

Em relagédo aos pés e tornozelos dos lesados medulares, as deformidades
encontradas nos pés do grupo A (dedos em garra e pés planos) e do grupo B
(ulcera grau | no maléolo lateral e no calcaneo). Segundo o Centro de Dados
sobre Lesdao Medular (POWNEL PH, 1989), ha necessidade de calgados
adequados para evitar futuras lesbes quando os lesados medulares sé&o

submetidos a treinamento de carga parcial. A auséncia de achados como ulceras,
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micoses e onicocriptoses pode ser justificada devido ao bom nivel de educagao e
informacdes da populagao estudada.

Os resultados médios da mobilidade das articulacbes talocalcanea,
transversa do tarso e talocrural dos pacientes dos grupos A e B foram inferiores
aos valores encontrados em individuos normais (grupo C); porém a mobilidade do
grupo A € maior que no B, que ndo realiza EENM. Esta diminuicdo acontece
principalmente no grupo B pelo desuso e pela rigidez e encurtamento dos tecidos
musculares e capsulares, com perda de sarcobmeros e fibras musculares.
(MCDONALD MF, KEVIN GARRISON M, SCHMIT BD. 2005)

O exame radiografico demonstrou normalidade na média dos angulos halux
valgo, angulo intermetatarsal, angulo talocalcaneo na posigao dorsoplantar, angulo
calcaneo-solo e angulo tibiocalcaneo no perfil entre os grupos A e C. Os angulos
talocalcaneo e entre o talus e o primeiro osso metatarsal, ambos na posig¢ao perfil
dos grupos A e B, demonstraram um aumento na média de seus valores
angulares, estatisticamente significativo em relagcdo ao padrdao de um individuo
normal (grupo C). Estas alteragdes angulares sugerem que estes pés, na posigao
de apoio e sem carga axial, encontram-se numa posicdo de supinagdo. No
entanto, clinicamente esta posicdo nao foi evidenciada.

As alteracdes radiograficas e a diminuicdo da mobilidade observadas no
grupo A sao estatisticamente significativas em relagdo aos pacientes normais
(grupo C), porém nao tiveram repercussdes clinicas nestes pés, que se
mantiveram plantigrados e em posigdo adequada para locomog¢ao com carga.

Este fato sugere que o tratamento com carga parcial e eletroestimulagao
mantém pés e tornozelos de lesados medulares em condi¢des de deambulagéo, o
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que é um ponto favoravel no caso de novas tecnologias permitirem a estes
pacientes readquirirem capacidade autbnoma de marcha. As avaliagdes clinica e
radiografica dos pacientes do grupo B, quando comparadas ao grupo C, sugerem
que estes pés (B) sao mais rigidos que aqueles do grupo A. Esta rigidez deve ser
levada em consideracao, pois a distribuicdo de carga sobre as articulagbes é
reduzida, desequilibrando as forcas que atuam nos pés, podendo causar fraturas
por sobrecarga e ulceras.

Algumas limitagcbes deste estudo devem ser consideradas. As mensuragdes
angulares e de mobilidade foram realizadas manualmente por dois examinadores
independentes. Cada examinador realizou trés mensuracdes e a média foi obtida
em relacdo as seis medidas realizadas, isso repetido para cada angulagao
radiografica e para cada valor de mobilidade. Tal método foi realizado pela falta de
um goniémetro digital (SCHNEIDER W ET AL, 2003).

Nao foram encontrados na literatura estudos sobre o padrao dos pés e
tornozelos no lesado medular, tratados ou n&o. Esta auséncia de publicagdes
sugere serem necessarios mais trabalhos para definigho de padrées e
comparagao de diferentes tratamentos para este grupo de pacientes, em sua
tentativa de retorno a deambulacgao.

A densidade 6ssea dos pacientes do grupo D e do grupo E foi analisada
pela DEXA e pela UQC, utilizando-se na discussao dos resultados o T score.

No grupo D a média encontrada do T score da coluna lombar foi normal
(0,4) e no colo do fémur foi observada osteopenia (-1,8). Quando este grupo foi
analisado com a UQC, a média do T score foi de -3,2, sendo classificada como

osteoporose. Quando estes valores sdo comparados com o grupo controle (grupo

114

Discussao



E) nota-se diferenga estatistica entre os grupos, demonstrando uma diminui¢ao da
densidade 6ssea nos lesados medulares.

Quando se compara DEXA da coluna lombar e do colo com UQC no grupo
D, nota-se uma diferenga estatistica que demonstra diminuicdo da densidade
O0ssea de proximal para distal. Ou seja, diminuicdo gradual da densidade da
coluna lombar para o colo femoral e para o calcaneo, respectivamente. Isto
demonstra que onde ha estresse biomecanico, ha estimulo osteogénico. Portanto,
na posigao sentada ha efeito da acdo da gravidade na coluna lombar e efeito
menos intenso no colo do fémur, porém no calcaneo este efeito € nulo (BEN M ET
AL, 2005; SHIELDS RK ET AL, 2006). Este fenbmeno € conhecido como
dissociagao da desmineralizagdo 6ssea entre quadril e coluna (BAUMAN WA ET
AL, 1999; LESLIE WD ET AL, 1993).

Além do efeito mecanico relacionado a osteoporose nos lesados medulares,
outros fatores como o hormonal, o neural e o efeito da carga elétrica, estao
relacionados ao mecanismo da fisiopatologia da remodelacdo Ossea nestes
individuos (OTT SM, 2001; ELEFTERIOU F, 2005; ELIAS NA ET AL, 1992;
JERGAS M ET AL, 1997; CARVALHO DC ET AL, 2006; CARVALHO DC ET AL,
2005; JIANG SD ET AL, 2006).

O efeito do estresse mecanico sobre os membros inferiores €
extremamente importante para manutencido da massa éssea. Isso explica porque
a densidade 6ssea do colo e do calcaneo é normal nos pacientes do grupo E. Nao
houve diferenga estatistica entre os métodos de mensuragao nos diferentes locais

anatdbmicos realizados.
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Pelo fato dos lesados apresentarem osteopenia e osteoporose, cuidados
redobrados devem ser tomados para o inicio da reabiltacdo com
eletroestimulagcdo. Os membros inferiores, principalmente pés e tornozelos, devem
ser mantidos em orteses e o estimulo elétrico realizado nos grupos musculares
deve ser gradativo e controlado para evitar traumatismos nos ossos. As fraturas
nos lesados medulares sédo de dificil consolidagao e propiciam o aparecimento da
artropatia de Charcot, por alteragbes neurogénicas tipicas destes pacientes
(BRYSON JE ET AL, 2009).

Algumas limitagdes foram detectadas em relagdo ao estudo entre DEXA e
UQC. Tanto a DEXA como a UQC apresentam erro de mensuragoes,
principalmente em lesados medulares. Devido a contratura e rigidez ha dificuldade
de posicionamento e os resultados podem né&o ser fidedignos. Além disso, pelo
fato da gravidade ser nula nos calcaneos, € dificil correlacionar a osteoporose
avaliada nele com o risco de fratura.

Pela auséncia de publicagdes sobre o uso da UQC nos lesados medulares,
parecem ser necessarios mais estudos para definicido de exames de baixo custo,

simples e de boa qualidade para o diagnéstico e tratamento da osteoporose.
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7. CONCLUSAO
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Este estudo permitiu concluir que a estimulagao elétrica neuromuscular (EENM)
com carga parcial mantém pés e tornozelos de lesados medulares plantigrados e
em posicdo adequada para deambulagdo. Essa constatagcado parece confirmar um
aspecto favoravel no caso de novas tecnologias permitirem que estes pacientes
readquiram capacidade autbnoma de marcha.

Em relacido a avaliacdo da densidade 6ssea pelo baixo estresse mecanico
nos calcaneos de lesados medulares, pode-se concluir que a UQC ndo apresenta
resultados que possam ser correlacionados com a DEXA para diagnostico de
osteoporose. Nao € possivel afirmar que UQC seja uma boa escolha para

diagndstico e acompanhamento dos lesados medulares osteoporéticos.
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ANEXO 1: Termo de consentimento pds-informacéao

Termos de consenti mento pOS-! formagao

TERMO DE CONSENTIMENTO POSINFORMAGAL A¢

Unidade de Biomecinica e Reabilitacio do Aparelho Locomotor

Departamento de Oriopedia e Traumziologia — FCM / UNICAME

Eu, , portader do RG no. HC no.
Rl regidente & ., foo . Bailio

, cidade de , Estado > Telefoncno s =

nascido ao8 [ [ dsciaro que consenti ool & miiha inclusio na Unidade de

] —_—

Reabilitacio do Aparelho Locomotor para participar do Programa de Estimulagio Elétrica Neuromuscular.
Nesta unidade, firi devidamente informado sobre o seguinte: 1% A EENM §é im procedimento nio invasivo,
realizado externamente na pele e, desse modo, ndo tem efeitos colaterais e nfo traz qualquer risco para a
intsgridade fisica do lesado medunlar 2%)As pesquisas visam estudar oS sfeitos do ireinamentc de maTcha
sobre os sistemas rmisculo-esquelético, cardio respiratério € neurol6gico, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida ¢ a funcionalidade dos pacientes. Todas as pesquisas s0 supervisionadas pelo Prof. Dr
Alberto Cliquet Junior ; 3°) Esclarecimentos sobre a pesquisa estardio 4 minha disposigio antes e durante todo
o andamento dz mesma. Telsfone para contato Ortopedia: 19 37887512, Teiefone do Comité de Etica em

Pesquisa da FCM/ UNICAMP: (19) 3788-8936; 4°) Estou ciente de que as despesas decorrentes da
participagio na pesquisa ¢ de minhy inteira responsabitidade; 5%) Poderel, a qualener momento, sair do

programa, sem que .isso Venha a prejudicar-me. nos demais atendimentos do HC/UNICAMP. Por fim,
comprometo-me 4 L_Qfmaf cc.,uip“ sobre. todc € qualqtﬂr tné dﬁ pf’ﬁceéiﬂii"..m (e/on Ufatﬁ_rnéfsf@) externo

concomitante 2 EENM que esta sendo ou serd realizado 1o futuro. e
Campinas SP, . de . de 200 .

Assinatura ¢ paciesie Prof. Dr. Alberio x%qns-t Jr
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ASIA.

'), UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
.ﬁ' . FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
Ui DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E

TRAUMATOLOGIA - AMBULATORIO DE
REABILITACAO RAQUIMEDULAR

HC: - Data: / /

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Niveis:

7 - Independéncia total (Imediata com seguranga)

6 — Independ@ncia total (Aparelhada)

Dependéncia modificada

5 - Supervisdo

4 ~ Assisténcia minima (capacidade = 75%)

3 - Assisténcia moderada (capacidade = 50%)

ANEXO 2: Ficha de atendimento do Ambulatério de Reabilitacdo Raquimedular.

N . Dependéncia completa
S 2 — Assisténcia Mdxima (capacidad
Enderego: .

Eone: (L) Idade:
Etiologia da Les#o:
Procedéncia:
Profissdo: Ocupagio: :
Nivel Motor ( ) Sensitivo ( ) Neurolégico ()
Apresenta:

() Ossificagdo Heterotopica.
() Hipertenséo; ( ) Diabetes; ( ) Osteoporose.
Medicamentos:
Nivel de Estimulagdo: QD (), QE( );FD( );FE( ).
O ~ dtima; B — bom; R - regular; A - ausente.
Procedimento: 7

Marcha ( ); Empé ( ); Exercicio (). tempo

o

Examg fisico ¢ oufras observagdes:

M

N Compreensfio

OEEEE Exptessio

Cognicdio social

P fi o v Intetacdossocial

Q Solucdo de problemas

Rl i Membria ™
MIF total
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ANEXO 3: ASIA

PANRONIZAGAD DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAD MEDULAR (ADAPTADO ASSOCIAGAO AMERICANA DE LESOES MEDULARES - ABIA, 1992)

= 8T ¥
MOTOR MUSCULO-CHAVE Wg‘glmx'ilykg%lﬁ; A
DEG L E
c2 c2
ca €3
cd ! ca
5 FLEXORES DO COTOVELO c5
c6 EXTENSORES DO PUNHO cé
c7 CTENSOR DO COTOVELD o7
B OR PROFUNDO DO 3° Qd o8
T “| ADUTOR DO 5% Qd T
T2 " 0. PARALISIA TOTAL ; T
T3 1 - CONTRAGAO VISIVEL OU PALPAVEL e
Ta 2. MOVIMENTO ATIVO S8EM OPOSIGAD DA FORGA 1 T4
™5 A GRAVIDADE il s
T6 " 8- MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA e
7 | GRAVIDADE Lo
8 © 4~ MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA S
9 RESISTENCIA Ty
o MOVIMENTO ATIVO CONTRA GRANDIE 10,
T ENCIA T
T2 NT - NAO TESTAVEL T
% L1
Lz FLEXORES DO QUADRIL L2
L3 "] EXTENSORES DO JOELHO 13
L4 DORSIFLEXISORES DO TORNOZELC 14
L5 EXTENSOR LONGO 00 HALUX 16
51 FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELO 81
§2 . / 82
53 sl B3 = Lo
845 1 e [_ﬂ___; © Gonlragéo anal voluntdria (sinvnéo) SHGalia i ] T Qualquer sensibllidade anal (slmindo)
{
rorais [+ [ = INDICE MOTOR = INDICE DE ESTIMULAGAO COM AGULHA (Méx. 112)
torms [+ [T =[] INDICE DE ESTIMULAGAD COM TOQUE (Méx. 112)
(MAXIMO) (50) (50;  (100) (MAXIMG] (56] (56 (56)  (56)

Nivel Newroldpieo ¢ )i Motor () Sensitleo{ )

Escala de Defloiéncla ds ASIA - ¢
r ] Acs Completa: Nito hi Tangiio motord on sensitiva preservaiit nok Segmentos saeros $4 1= Ineompleta: Ha fimgiio motora preacevadi abaixo do nlvel neuroldgico ¢ pelo menos a metude dos nwiet lox

chy o do nivel neuroldgiva tém um grau musenlar usioe og iguala 3.

88

{ _] B = fneompletn; Ha finglio’ sensitiva porém wiio motora preservada abaiso do nivel neurologive
= estendendo-ge até os segmentos sucros S4 - 85,

neampietn: Ha fimgdo motora preservada abaize do nivel neurologico ¢ maioria dus[' Jl‘l"z\"m'mnl: As fungbes seusitivas ¢ motorns silo norunis.
: ORI S SR S T

chave abaixo do ivel dgico e iy grane nuseukar inferior a 3
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